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PRÉFACE 



?<osquoque ocuios eruditos habemus. 
(Gic., Porod.» V.) 



Un des progrès les plus caractéristiques de l'art médi- 
cal à notre époque consiste dans la recherche de tous les 
procédés d'exploration directe des oi^anes, dans Tétude 
attentive des affections locales à Taide de ces procédés, 
et dans les emprunts faits aux sciences physiques, aux- 
quelles on ne demande plus de vaines théories, mais l'ap- 
plication de leurs procédés exacts et les moyens de se 
procurer des instruments qui étendent et perfectionnent 
l'action de nos organes. La percussion, érigée en méthode 
par Avenbrugger, popularisée par Corvisart, semble mar- 
quer l'entrée de la médecine dans cette voie. On sait 
quelle extension cette méthode a prise aujourd'hui ; mais 
elle en était encore à son début, lorsque l'auscultation fut 
découverte et vint, à peine inventée, faire une révolution 
dans l'art de guérir. Laennec, qui serait un des maîtres 
de la science, sans tenir compte de l'invention qui a 
immortalisé son nom, eut cette gloire, unique peut-être, 
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de créer à lui seul toute une branche de l'art que de nom- 
breux et savants médecins, à force de travaux, n'ont pu 
qu'étendre et perfectionner après lui. 

Dans le même temps, Récamier, reprenant le spéculum, 
oublié dans l'arsenal de la chirurgie, en fit son invention 
plutôt par les applications qu'il sut lui découvrir qu'en 
lui donnant une forme plus simple et plus commode. 
Les collaborateurs ne lui manquèrent pas pour compléter 
son œuvre : au premier rang, je puis nommer mon père, 
le professeur Desormeaux, qui trouvait dans cet instru- 
ment un moyen d'étendre encore la connaisance profonde 
qu'il avait de cette partie de la médecine. Plus tard, 
M. Ricord, appliquant le spéculum à l'objet spécial de ses 
études, s'en servit pour établir un point de doctrine fon- 
damental : dans un mémoire lu à l'Académie de méde- 
cine (I), il montra la possibilité de découvrir, jusque 
sur le col utérin, l'ulcération caractéristique de la syphi- 
lis, qu'il sépara définitivement de la blennorrhagie. A la 
même époque, M. Mêlier, modifiant l'instrument pour 
l'adapter aux diverses indications qu'il peut remplir, s'en 
servit pour enrichir la thérapeutique de nouveaux moyens 
de traitement dans les affections diverses de l'utérus (2). 

(1) Ricord, Mémoire sur quelques faits observés à V hôpital des véné" 
riens. {Mémoires de V Académie royale de médecine, Paris, 1 832, tome II, 
p. 469 et suiv.). 

(2) Mêlier, Considérations pratiques sur le traitement des maladies de 
la matrice, modifications au spéculum utérin ^ {Mémoires de C Académie 
royale de médecine. Paris, 1 833, tome HI, p. 330.) 
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C'était beaucoup, sans doute, que d'ouvrir dans les 
oi^aues intérieurs un libre accès à la lumière ; mais ce n'é- 
tait pas assez : il y a des parties qui, par leur disposition, 
ne se prêtent pas à un mode d'exploration aussi simple; 
on ne peut les découvrir à la vue qu'en forçant, pour ainsi 
dire, la lumière à y pénétrer au moyen d'instruments em- 
pruntés à la physique. Pour Tœil, on inventa les ophthal' 
moscopes, les laryngoscopes pour la partie supérieure des 
voies aériennes, et, pour toutes les cavités dont l'ouver- 
ture trop étroite n'admet pas le spéculum, je proposai 
l'endoscope. Le premier résultat que j'en tirai fut de sépa- 
rer la blennorrhagie des autres écoulements urétbraux, 
et si M. Ricord veut bien jeter les yeux sur ces leçons, il 
reconnaîtra, j 'espère, que Vendoscope a donné ce qu'il 
demandait, dans ses lettres, à Yurélhroscope de son ancien 
élève (1), 

Lorsqu'en 1862 je deviuschirurgien de l'hôpital Necker, 
j'y trouvai de nombreuses occasions de continuer mes re- 
cherches, et Yendoscope^ jusqu'alors à l'état d'essai, de- 
venu enfin un instrument pratique de diagnostic et de 
traitement, fut, l'année suivante, le sujet de plusieurs 
articles dans les journaux de médecine (2). 



(\) Ricord, Lettres sur la syphilis. Paris, 4 863, S"" édition, p. 4 4 0. 

(2) Voir Gazette des hôpitauXy Journal des connaissances médicales 
pratiques^ Journal de médecine et de chirurgie pratiques^ Journal of prac- 
ttcal medicine and chirurgie (March 4 863), Deutsche Klinik (8 aug. 
4 863). 



X PEÉFACE. 

Je dois une mentiou spéciale à la thèse soutenue cette 
année par mon ami et ancien élève le docteur Portella 
(de Fernambouc), sur VUréthrotomie endoseofdque. C'est 
la première publication qui ait fait connaître le nouveau 
procédé pour l'incision des rétrécissements. 



i. A. DESORMEAUX. 



20 décembre 1864. 
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PREMIÈRE LEÇON 

L'SNDOftCOPS. ^ L'IJRtTHRE $m. ^ L'URSTKITS AtOÛE. 

Infériorité relative de la pathologie des voies uriiiaires comparée à celle 
des autres organes. — Cette infériorité est due surtout à ce que ces 
organes ont été jusqu'ici inaccessibles i la vue. *-<- Première idée d« 
l'endoscope. — Uréthroscope. i— Essais de M. Ségalas, du docteur 
Every et du docteur Hacken (de Riga). — Première exécution de 
l'instrument. — Prix d'Argenteuil. — A quoi sert-il de voir? — Des- 
cription de Tendoscope. — Hinieinent de Tinstrument. •<-« Explora* 
tion de la cavité de l'utérusi du rectumi d'un kyste pileux de Tovaire, 
des plaies avec corps étrangers. 

Application de l'endoscope au canal de Turèthre. -— On doit commencer 
par les autres moyens d'exploration. — Exploration de Turèthre e& 
totalité* r- Surface interue de Tutèthre k Tétat jsaia \ covdeur» plia, 
froncement au bout de la sonde. 

Uréthrite aiguë et blennorrhagie confbnduès à tort.-^ Ce qu'on doit en* 
tendre par blehnorrhagîe, "-«- Marche de la maladie. -^ Examen de 
la blennorrhsgie à r«indos(io(ie. -«- Ulcérations de Turithre, -^ In^ 
flammation non blénnorrhagique. '— Herpès de Turèthre. — Uré- 
thrite catarrhale. 

Messieurs^ 

Lorsqu'on considère touâ les perfectidnnemetits, toutes 
les inventions qui ont pour objet les maladies des voies 

bKSOXMKAtX. i 
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urioaires, on est tenté d'adniettre que cette partie de la 
chirurgie est une des plus ayancées; mais si on examine 
la question avec un esprit habitué aux études générales de 
la patholc^ie, avec un jugement exercé aux recherches 
cliniques sur les différents organes, on arrive à se faire 
une tout autre opinion. 

En effet, malgré les perrectionnements apportés à l'ar- 
senal de cette partie de Tart, malgré les recherches nom- 
breuses dont elle a été Tobjet depuis longtemps, elle offre 
encore bien des obscurités, bien des incertitudes dans le dia- 
gnostic, bien du hasard dans le traitement. Les preuves ne 
nous en manqueront pas dans la suite de ces leçons. Mais, 
dès à présent, je vous citerai les calculs enchatonnés, sur la 
fréquence desquels les chirurgiens sont loin de s entendre; 
les uns ne les croient pas très-rares, les autres sont d'un 
avis tellement opposé, qu'un de nos collègues instruit par 
une longue et nombreuse pratique m'a a£Brmé qu'ils 
n'existaient pas, et qu'un homme d'une très-grande expé- 
rience spéciale, les regarde comme excessivement rares; 
s'il en était ainsi, il faudrait que j'eusse été singulièrement 
favorisé, car deux fois j'en ai rencontré dont j'ai constaté 
l'enchatonnement en opérant les malades, et deux fois, 
dans l'année dernière seulement, l'endoscope m'en a mon- 
tré, une fois sur un malade de M. Houël, à la Clinique, et 
ràutre sur un malade de M. Jarjavay, à l'hôpital Saint- 
Antoine. M. Houël a constaté l'enchatonnement par l'au- 
topsie, et M. Jarjavay s'en est assuré eu faisant la lithoto- 
mie. N'est-il pas permis, après cela, de penser que si ces 
cas passent pour si rares, c'est à cause de l'imperfection 
des moyens qui servent à les constater. 
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Prenous un autre exemple dans une maladie très- 
fréquente. Rien n'est plus commun que les écoulements 
chroniques de Turèthre ; la plupart sont le résultat d'une 
inflammation sourde qu*on appellera indifféremment 
uréthrite chronique ou catarrhe uréthral. Dans le lan- 
gage habituel, ils constituent la blennorrhée. qui fait le 
désespoir des chirurgiens et de leurs malades jusqu'au 
jour où ceux-ci prennent leur parti, oublient leur mal 
et \ivent tranquillement sans songer aux accidents qui 
pourront venir un jour les tirer de leur sécurité; car, 
s'il est de ces blennorrhées qui guérissent seules ou qui 
disparaissent pour récidiver bientôt sans produire jamais 
de lésions profondes, il en est d'autres et en grand nom- 
bre qui finissent par amener la plupart des affections 
graves des voies urinaires. 

Pourquoi n'a-t-on pas distingué ces blennorrhées si 
différentes? 

Lorsque le chirurgien est consulté pour un œil rouge 
douloureux, larmoyant, il cherche quelle peut être la 
nature du mal, il veut savoir s'il a affaire à une ophthal- 
mie blennorrhagique, syphilitique, catarrhale, rhumatis- 
male, scrofuleuse ou simplement traumatique ; il ne se 
contenterait jamais de diagnostiquer une ophthalmie, 
bien moins encore une hypersécrétion de la conjonctive. 

Dans les écoulements chroniques du vagin, on trouve- 
rait fort insuffisant de diagnostiquer une leucorrhée. 

Pourquoi donc être moins di£Bcile quand il s'agit d'é- 
coulements uréthraux et se contenter de leur appliquer 
indistinctement le nom de blennorrhée, ou de les con- 
fondre dans le catarrhe^ comme si le catarrhe n'était pas 



& HISTORIQUB DB l'eNDOSGOPS. 

une affection sui generis dans l'urètbre comme dans les 
autres oi^anes, plus rare seulement sur la muqueuse 
uréthraleque sur beaucoup d'autres T C'est que, pour 
rophtbalmie» il suffit d'écarter les paupières pour voir 
l'organe malade et ajouter les signes physiques à des si- 
gnes rationnels importants par eux-mômes, et, pour les 
écoulements vaginaux, il suffit du spéculum pour ajouter 
les notions de la vue à celle du toucher directe au moyen 
dii doigt; tandis que, s'il s'agit de l'urètbre, la vue ne 
vient pas compléter le diagnostic fondé sur un ensemble 
de signes rationnels d'ailleurs peu saillants. On en est au- 
jourd'hui où on en était pour les leucorrhées avant que 
Récamier eût étendu l'usage du spéculum à l'étude des 
affections du vagin et de l'utérus, avec cette diftérence 
qu'au lieu du doigt avec sa sensibilité exquise, on n'a pour 
pratiquer le toucher que des instruments inertes. 

Nous avons parlé tout à l'heure des différentes espèces 
d'ophthalmies pour montrer quelle différence existe 
dans la pathologie des organes suivant qu'ils sont accessi- 
bles ou inaccessibles à la vue ; les affections profondes de 
l'œil nous en fourniraient un exemple encore meilleur. Il 
y a peu d'années, tout malade qui perdait la vue sans 
opacité de la pupille était réputé atteint d'une amaurose 
si la pupille était noire, d'un glaucome si la pupille pre- 
nait une teinte verdàtre. Le diagnostic n'était pas diffi- 
cile, mais qu'était--ce qu'un glaucome, qu'était-ce qu'une 
amaurose? C'est ce qu'on ne savait pas. Pour le glaucome 
l'ignorance était complète, pour l'amaurose on savait bien 
qu'elle couvrait beaucoup d'affections diverses, les unes 
siégeant dans l'œil, les autres siégeant ailleurs ; l'anatomie 



HIStOlUQUB DE L'EflDOSCOftS. 5 

pathologique en démontrait un certain nombre; maiâ sur 
le vivant on ne pouvait les distinguer, et on leur appliquait, 
un peu au hasard, un traitement empirique. Les choses en 
étaient là lorsque Helmholtz inventa Tophthalmoscope. 
Cet instrument fut appliqué aux affections profondes des 
yeux que jusqu'alors on n'avait connues que par leurs 
signes rationnels ; vous savez ce qui en est déjà arrivé. 

Le glaucome est aujourd'hui rattaché à une lésion bien 
déterminée qui permet d'en comprendre les symptômes, 
et déjà on a pu établir un traitement rationnel dont les 
succès, quoique encore rares, permettent d'espérer beau*- 
coup pour l'avenir. L'amaurose, étudiée par ce moyen 
puissant, a été décomposée pour ainsi dire ; on y à re-* 
connu des affections très^ifférentes qui, étudiées à pftft, 
n'ont plus laissé pour l'amaurose proprement dite qu'un 
petit domaine qui se rétrécira encore. On n'entendrait 
plus aujourd'hui un éminent compatriote d'Helmholtz, 
mis au défi de donner une définition de l'amaurose, ré^ 
pondre que « c'est une maladie des yeux dans laquelle 
le chirurgien ne voit pas plus clair que te malade». 

Â la même époque où l'ophthalmoscope commençait 
à être employé en Allemagne, une circonstance fortuite, 
inutile à rapporter ici, me fit chercher un instrument 
qui permît de porter la vue dansTurèthre et dans la vessie. 
Le principe fut bientôt trouvé ; mais bien des mob se 
passèrent dans l'exécution et dans les essais, pendant les-^ 
quels ruRÉTHRôscopE primitif, appliqué à l'étude de toutes 
les cavités intérieures où l'on peut pénétrer en droite 
ligne, devint I'endosgopë. 

Je dois dire que je n'étais pas le premier à faire des 
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essais dans cette voie. À Tépoque où le spéculum coni- 
mençait à faire une véritable révolution dans la patholo- 
gie utérine, M. Ségalas tenta d'obtenir des résultats ana- 
logues pour la vessie au moyen d*un instrument composé 
de deux sondes concentriques : celle du milieu, pour per- 
mettre à la vue de plonger dans la profondeur du viscère, 
et l'extérieure, pour donner passage à la lumière de deux 
bougies réfléchie sur un miroir concave. Les résultats 
obtenus n'étaient pas très-satisfaisants ; cependant, en le 
modiflant, son auteur aurait peut-être atteint le but si 
d'autres travaux ne l'en eussent détourné. 

Je tiens de M. Ségalas que le jour où il présenta son 
spéculum uréthro-cystique à l'Académie des sciences, 
Fresnel, au sortir de la séance, lui dit que, pour réussir, 
il devrait placer la source lumineuse à côté de son instru- 
ment et réfléchir la lumière suivant Taxe de cet instru- 
ment au moyen d'un miroir incliné. C'est justement la 

disposition de l'endoscope. 
Pour citer tout ce qui a été fait à ma connaissance 

dans cette direction, j'ajouterai qu'un chirurgien de Lon- 
dres, M. Ëvery, a imaginé, ace que j'ai appris, un instru- 
ment qui serait fondé sur le même principe que le mien, 
mais qui ne serait pas pratique, d'après un article du doc- 
teur Furstenheim(l). Je n'ai pu me procurer aucun ren- 
seignement sur cçt instrument, qi;i n'a jamais servi, que 
je sache. 

Enfin, le docteur Âg. Hacken (de Riga) a publié la des- 
cription d'un dilatateur de l'urèthre pour l'uréthroscopie. 

(4) DeuUche Klinik de Berlio, 8 août 1863. 



HISTORIQUE DE L ENDOSCOPE. 7 

Cet instrument se compose de trois tiges métalliques 
qu'on introduit réunies et qui s'écartent ensuite par le 
moyen d'un pignon et d'un entonnoir situé à l'extrémité 
oculaire de l'instrument. La dilatation obtenue, on pro- 
jette la lumière à travers l'entonnoir au moyen d'un 
miroir réflecteur. Lorsque l'article du Wiener medizin. 
W ochenschrift (22 mars 1862) qui parle de cet instru- 
ment, a paru, il n'avait pas encore été expérimenté, et 
je ne pense pas que, depuis, il ait pu donner des résultats 
utiles. L'auteur, du reste, ne le propose que pour la por- 
tion antérieure de l'urèthre, en avant de la courbure sous- 
pubienne. 

M. Hacken propose encore d'explorer l'urèthre et la 
vessie de la femme au moyen de tubes terminés par un 
entonnoir, et dans lesquels on envoie la lumière comme 
dans le cas précédent. 

Dans l'un et l'autre cas, je crois pouvoir affirmer que 
ce procédé ne donnera aucun résultat. 

Trente ans au moins s'étaient écoulés depuis les tenta- 
tives de M. Ségalas, et personne, que je sache, ne pen- 
sait plus à la possibilité d'appliquer la vue à l'étude des 
afiections des organes urinaires, lorsque, à l'automne 
de 1852, je commençai à m'en occuper. Vers la fin de la 
même année, je déposai un paquet cacheté à l'Académie 
impériale de médecine (1), et, le 29 novembre 1853, je 
pus enfin lui présenter l'instrument tel, à peu de choses 
près, que je remploie aujourd'hui. Je continuai mes 
études, et deux ans après, dans un nouveau mémoire, 

[\) Bulletin de V Académie de médecine, 4852. 
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j^expo^is les premiers résultats obtenus. En 1856, F Aca« 
déinie impériale de médecine (1), appréciant ce qu'on 
devait attendre de l'endoscope, plutôt que les services 
qu'il avait déjà rendus, me fit l'honneur de m*admeltre 
à partager le prit d'Argenteuil après des expériences 
faites devant la commission. 

L'instrument était connu, mais il fallait quMl fit ses 
preuves pour se faire accepter et qu'on sût à quoi il pou- 
vait servir. Lorsque, dans sa nouveauté, je le montrais à 
ceux de nos collègues et de nos maîtres qui voulaient bien 
Texaminer, un de ces derniers, dont la parole avait pour 
moi le plus grand poids, me dit un jour, après avoir 
exploré un urèthre : <c On y voit bien avec votre instru- 
ment, maïs à quoi cela servira-t-il de voir? » Je n'aurais 
pu répondre à cette question que par des considérations 
générales. Évidemment, ce n'était pas là ce qu'on deman- 
dait de mol ; je trouvai qu'il valait mieux me taire et 
remettre la réponse à une autre époque. L'attente fut 
longue, comme toute recherche sérieuse dans nôtre 
science, où il faut recueillir les faits que le hasard vous 
amène et les prendre comme ils se présentent ; mais enfin 
je crois être arrivé à rassembler jles matériaux d'une 
réponse assez complète si elle est tardive, et je viens enfin 
montrer à quoi peut servir la vue appliquée à Vétude des 
rnatadies de l'urèthre et de layessie^ et donner la réponse 
à la question de mon ancien maître. 

Le principe diaprés lequel est construit l'endoscope est 
très-simple : une sonde pour livrer passage aux rayons 

(4) Bulletin de l'Académie de médecine, 4 855. 
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lumineux en maintenant ouverts les orifio« des cavités 
ou les canaux que l'oH doit explorer, un miroir percéà son 




Figi 1. — Théoris de l'endaicop*. 

centre et placé obliquement en face de la sonde, pour 
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projeter parallèlement à son axe le faisceau lumineux 
émané d'une source placée latéralement, telles sont les 

parties essentielles de Tinstrument; mais, comme il est 
destiné à agir sur des organes trop profonds et par des 
ouvertures trop étroites pour que le spéculum y soit ap* 
plicable, il a fallu ajouter des dispositions pour augmen- 
ter autant que possible Téclairage des objets et pour sous- 
traire l'œil de l'observateur à la lumière directe ; enfin 
l'instrument, pour servir à l'examen et surtout aux opé- 
rations sur les différents organes où il peut être appliqué, 
doit être maniable et facile à diriger dans tous les sens. 

Dans le but d'augmenter l'éclairage, une lentille piano- 
convexe est placée entre la lumière et le miroir percé, de 
façon à faire convoiter les rayons sur les objets placés au 
bout de la sonde. Du côté opposé à la lentille, se trouve 
un miroir concave à surface sphérique dont le centre de 
courbure coïncide avec le point lumineux, afin de réflé- 
chir les rayons qui viennent le frapper suivant leur direc- 
tion d'incidence, et de les faire parvenir à la lentille sous 
le même angle que ceux qui la* frappent directement, 
pour qu'ils aillent former foyer au même point. 

Le choix du moyen d'éclairage est d'une grande im- 
portance. Les points lumineux qui se trouvent tout près 
du foyer de la lentille sont seuls utiles, le reste ne sert à 
rien, s'il ne nuit pas; il faut donc un foyer de lumière 
très-intense sous un très-petit volume. Tout système qui 
ne donnera beaucoup de lumière qu'avec une flamme 
volumineuse . ne pourra convenir, tels sont les bougies, 
les lampes à l'huile et même au pétrole; le gazogène 
(mélange d'alcool et d'essence de térébenthine) m'a paru 
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le plus conveDable ; sa flamme a une grande intensité 
lumineuse sous un petit volume, et la lampe elle-même, 
par ses dimensions et sa formel se prête parfaitement 
aux usages qu'on doit faire de l'instrument. Avant de 
m'arrêter à ce genre de lampe, j'avais pensé à la lumière 
électrique, mais elle exige un appareil trop embarras- 
sant, peu transportable et ne pourrait guère être em- 
ployée sans un aide spécialement chargé de la pile ; à 
peine pourrait -on s'en servir dans un amphithéâtre. 
D'ailleurs les appareils à la lumière électrique double- 
raient au moius le prix de l'instrument. La lumière 
solaire, si commode (quand il y a du soleil) pour le la- 
ryngoscope, ne pourrait servir dans l'endoscope, parce 
que, dans 16 mouvement qu'on doit imprimer à l'in- 
strument, il serait impossible de recevoir toujours les 
rayons sous l'angle voulu. Il en serait de même de toute 
lumière fixe. 

Il reste encore un mode d'éclairage que je n'ai pas 
expérimenté, et qui pourrait, je crois, donner de bons 
résultats : c'est la lumière de Drummond. Dans un am- 
phithéâtre, elle pourrait être employée et éclairerait 
sans doute parfaitement, mais elle demanderait encore 
des apprêts et une surveillance particulière, et ne pour- 
rait être transportée chez les malades. Je pense donc 
qu'il n'existe, quant à présent, rien de mieux que le 
gaz(^ène. 

Une fois la lampe adoptée, voyons comment les con- 
ditions dont nous avons parlé ont été remplies. 

La lampe est fixée par une virole de baïonnette à la 
partie inférieure d'un cylindre de cuivre dans lequel son 
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bec pénèlre jusqu'au tiers environ de sa hauteur. 
niveau de la flamme, le cylindre est pourvu de di 
tubulures oppos 
l'une à l'autre, 
dont l'une renfer 
le réflecteur conca 
tandis que l'autre s 
dapte à frottement 
tube qui renrerme 
miroir percé et 
lentille convergeni 
Le miroir concave t 
porté sur un tube m 
bile pour' pouvoir 
mettre au point et 
retirer facilement afl 
de le nettoyer. E 
haut du cylindre s 
trouve une cheminé 
d'aspiration qui activ 
la flamme, la reni 
plus fixe et rejette le 
produits échauffés d< 
la combustion au-des 
BUS de r(*8ervateur ; 
à la partie inférieure 
ne trouvent deux ran- 
gées de trous qui foumisBent l'air à la lampe; à la 
partie supérieure, au •'dessous du tuyau de tirage, 
une autre rangée de trous fournit de l'air frais, qui 
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diminue la rapidité aveo laquelle l'appareil s'échauffe. 
Toutes ces ouvertures, destinées à fournir de l'air, sont 
garnies de recouvrements pour empêcher que les coU'» 
rants d'air extérieur ne [se fassent sentir à la flamme. 

La lampe et son cylindre doivent rester toujours dans 
une direction verticale, tandis que le tube qui renferme 
le miroir percé peut prendre toutes les inclinaisons dans 
un plan vertical, suivant les organes à explorer; oepen^ 
dant il ne doit jamais s'éloigner beaucoup de la ligne 
horizontale, rarement il forme avec elle un angle de 
A5 degrés, et jamais il ne devient vertical, comme des 
nécessités de dessin ont forcé à le représenter. 

Ce tube s'assemble avec le cylindre de la lampe au 
moyen d'une tubulure qui glisse dans celle du cylindre. 
C'est dans cette tubulure que se trouve la lentille, portée 
par un petit tube ajusté à frottement. En face se trouve 
le miroir percé, incliné à 45 degrés sur t'axe du tube, 
et qui réfléchit à angle droit le faisceau lumineux qu'il 
reçoit de la lampe. En avant du miroir, le tube, après 
avoir diminné de diamètre, se termine par une bague 
fendue, munie d'une vis de pression, pour recevoir soli- 
dement les sondes placées dans les organes; à Veœtrém 
mité opposée, il présente un diaphragme percé au centre 
d'une ouverture contre laquelle s'applique l'œil de Tob- 
servateur. 

Toutes les parties situées au-Kievant du miroir, celles, 
du moins, que l'œil peut apercevoir, sont noircies aveo 
soin, car si elles étaient brillantes, les parties situées plus 
loin en sembleraient moins éclairées. Enfin derrière le 
miroir se trouve un diaphragme conique qui cache le 
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bord deTouyerture, parce que la lumière en frappaut t 

ce bord produit un point éclatant qui cache complètent 

les objets situés au delà. 

Le réflecteur et le miroir percé sont d'argent. 

verre étamé ne pourrait servir, parce qu'il ne support 

rait pas la température à laquelle le réflecteur est expo 

et qu'il ne permettrait pas d'amincir assez le bord < 

l'ouverture du miroir percé; en outre celui-ci est expo: 

à être mouillé par différents liquides qui altéreraiei 
promplement Tétamage. Les miroirs d'acier, très-boc 

quand ils sont neufs, s'altèrent vite et reviennent trè» 

cher. En déflnitive c'est l'argent qui s'altère le oioin^ 

coûte le moins cher et s'entretient le plus facilement. 

Â l'endoscope sont jointes deux petites lunettes d( 

Galilée à courte portée, qui s'adaptent sur le tube, à h 
place du diaphragme percé. Ces lunettes sont disposées 
l'une pour les yeux myopes et l'autre pour les presby- 
tes. Elles peuvent servir encore à grossir les objets que 
leur petite dimension ne permettrait pasdebiendistinguer. 
Avant déterminer cette description j'ajouterai que la 
saillie circulaire intérieur que le diaphragme conique 
porte à sa base sert à démonter l'instrument. Il suffit de 
l'accrocher pour attirer toute la pièce qui porte le miroir 
lorsqu'on veut l'essuyer ou lui rendre son brillant, ce qui 
se fait facilement au moyen d'une peau douce et d'un 
peu de rouge d'Angleterre fin. Celte petite opération 
doit être rarement pratiquée ; mon endoscope a servi bien 
des mois sans en avoir besoin, et il faut se souvenir qu'à 
frotter souvent les miroirs on finit par altérer leurs sur- 
faces. Lorsqu'on veut replacer le miroir, il faut avoir soin 
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qu'il s'adapte biea à une partie sur laquelle il doit butter 
à i'ÎDtérieur du tube> 

Nous avons dit qu'avec l'endoscope il faut des sondes 
pour écarter et redresser les parois des canaux et des ori- 
fices à travers lesquels ob doit observer. Ces 
soudes sont droites et commencent par une 
partie cylindrique qui ast reçue dans la 
b^ue fendue de l'endoscope, mais elles va- 
rient un peu suivant les organes auxquels 
elles soDt destinées. Celles de l'urètbre, qui 
peuvent servir dans la plupart des cas, 
même pour d'autres parties, sont cylindri- 
ques dans presque toute leur longueur. Leur 
diamètre est eti rapport avec celui du canal. 
Je me sers babituellement des n" Ï0,'i2 et 
2& de la Obère Cbarrière répondant à des 
diamètres de 6 millim. 2/â, 7 millim. 1/â 
et 8 millim. On peut en avoir de plus gros- 
ses pour des urètbres plus larges, on pour- 
rait en employer même de plus étroites; 
mais it faut prendre garde que l'étendue visi- 
ble ne finisse par être tellement restreinte 
qu'il devienneimpossibledese rendre compte Fig.3.— sonde 
des objets; cependant on pourrait descen- «'*'"'*<""■ 
dre à 6 millim. et même au-dessous. J'en ai fait fabri- 
quer une d'un peu plus de 3 millim. dont le diamètre 
intérieur n'en avait que 2, l'éclairage était suffisant, 
lirais on voyait une si petite surface à la fois qu'on ne 
pouvait se faire une idée des objets. Dans sa partie 
extérieure, la sonde s'élai^it en cône pour arriver au dia- 
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mètre de la bague dans laquelle elle doit s'ajuster. Po 
rintroduire oo la garnit d'un embout d'argent, poi 
par une longue tige. Sur le cdté elleeat munie d'uoe c 
verture qui se prolonge sous forme de fente et sert 
passée des instruments destina soit à abstei^r les ps 
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tios soit à pratiquer des opérations sur lesquelles nous re- 
viendrons dans la suite de ces leçons. Une fois la sonde eu 
place et l'embout retiré, on fixe l'instrument sur elle 
comme on le voit dans la planche ci-contre. Pour cela ou 
commence par adapter la sonde dans la bague fendue du 
tube qui porte le miroir, après quoi on réunit ce tube avec 
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le cylindre de la lampe au moyen des tubulures latérales 
qui entrent Tune dans l'autre. 

Lorsque nous étudierons l'exploration de l'urèthre, 
nous nous occuperous de la manière de monter Tinstru- 
ment, mais il y a un détail fort important, quoique bien 
simple, car du soin qu'on y apporte dépend, en grande 
partie, réclaira)?;e des objets et la netteté de la vision : 
je veux parler de la manière de régler la lampe. Le bec 
de cette lampe est formé de deux tubes qui glissent l'un 
dans l'autre et dont l'intérieur renferme la mèche : pour 
augmenter la flamme, on élève le tube intérieur; pour 
la diminuer, on l'abaisse. Trop petite, la flamme n'éclaire 
pas bien; trop grande, elle éclaire encore mal parce que 
sa partie bleue répond au foyer de la lentille et, de plus, 
elle échauffe l'instrument. Pour avoir le meilleur effet 
possible, il faut que le centre de la flamme blanche se 
trouve dans Taxe commun de la lentille et du réflecteur 
concave, comme elle est représentée dans la coupe de 
l'instrument (p. 12). On s'en assure en regardant par la 
tubulure opposée au réflecteur l'image renversée de la 
flamme blanche, dont le centre doit coïncider avec le 
centre de la flamme blanche réelle. 

Pendant les observations, on peut donner au tube qui 
porte le miroir percé, et par conséquent à la sonde, 
toutes les directions ; mais il faut toujours que la lampe 
et son cylindre restent dans la position verticale, car, 
pour peu qu'on les incline, la flamme ne sera plus au 
foyer de sa lentille , et les objets cesseront d'être 
éclairés. 

Les détails précédents pourront paraître minutieux, 

DESORMEAUX. 2 
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mais il faut moins longtemps pour les comprendre en 
maniant Tinstrument que pour les dire ; et, en somme, 
l'emploi de l'endoscope est plus facile que celui del'oph- 
thalmoscope ou du laryngoscope. 

Avant d'aborder l'étude de Purèthre, je veux vous dire 
quelques mots des applications de l'endoscope étrangères 
à Turèthre et à la vessie. Je l'ai employé dans Futérus^ 
où il donne de bons résultats pour la cavilé du col; mais 
Torifice interne de Torgane ne pouvant admettre une 
sonde suffisante, on ne peut explorer la cavité utérine 
qu'après l'avoir dilaté, à moins qu'il ne le soit déjà par 
quelque altération pathologique. 

Dans le rectum, l'endoscope permet d'arriver à des 
points que leur profondeur soustrairait à Tusage du spé- 
culum ; c'est ainsi que j'ai pu étudier des rétrécissements 
de diverses natures et des ulcérations situées au-dessus 
de la portée du doigt. 

Je compte publier plus tard l'observation d'un kyste 
pileux de l'ovaire qui restait fistutéux après avoir été 
ponctionné, et que j'ai examiné plusieurs fois à l'aide de 
Tendoscope, pour m'assurer qu'il né contenait plus de 
corps étrangers, et pour diriger les cautérisations que j'y 
pratiquais, d'après l'aspect des bourgeons charnus qui 
s'étaient développés à sa face interne. 

Enfin, dans les plaies avec corps étrangers, l'endoscope 
peut fournir un moyen d'exploration utile. Il serait facile, 
en effet, de reconnaître une balle au bout de la sonde ; 
on pourrait, au besoin, attaquer sa croûte au moyen d'un 
instrument pointu, et mettre à nu le plomb avec son éclat 
.détallique. Enfin , bien d'autres applications peuvent se 
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présenter, maïs elles nous enlratneraient trop loin de 
notre sujet, et nous devons revenir à Texploration des 
voies urinaires. 

Nous ooDimenoerons par Tétude des maladies de 
Turèthre. 

En abordant ce sujet, je vous rappellerai que Tendo- 
SGOPE ne se substitue pas aux autres moyens d'explora- 
tidn, mais les complète en ajoutant la vue au toucher. 
Avant donc d'en venir à l'appliquer, nous emploierons 
les moyens ordinaires d'exploration : la sonde métallique 
et les bougies à boule en particulier, et cet examen nous 
procurera des données utiles non-seulement pour porter • 
le diagnostic, mais pour nous diriger dans Tapplication 
de Tendoscope. Nous connaîtrons ainsi la sensibilité du 
canal, les déviations, les obstacles qu'il pourra présenter^ 
et nous pourrons souvent savoir d'avance dans quels 
points il est intéressant de diriger nos recherches. 

Supposons le cas où le canal a été trouvé libre et peut 
admettre la sonde de Tendoscope jusqu'au col de la 
vessie ; nous devons en profiter pour l'examiner dans 
toute sa longueur. Si rien ne nous indique le siège de 
la lésion, nous serons sûrs ainsi de la trouver n'importe 
où elle sera, et si quelque signe, comme une sensibi- 
lité exagérée, dénote une affection locale, l'examen com- 
plet sera encore utile pour nous assurer qu'il n'y a pas 
quelque autre point atteint par la maladie. 

L'examen endoscopique devra, autant que possible^ 
être pratiqué dans une pièce obscure; c'est une condition 
commune à toutes les expériences qui exigent la lumière 
artificielle. Cependant, dans notre amphithéâtre de l'hô- 
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pital Necker, même les rideaux fermés, nous avons à 
peioe une demi-obscurité, et cela n'empôche pas qu'on 
distingue bien les objets au fond dé l'instrument; seule- 
ment OD les verrait encore mieux dans une obscurité plus 
complète. 

La position la plus commode à donner au malade est 
celle qui est adoptée pour les examens au spéculum, l^e 
malade sera donc coucbé le siège sur la 
bord de son lit et les pieds posés sur des 
chaises, à moins qu'on n'ait à sa disposition 
un meuble fait exprès. 11 sera inutile de 
relever fortement le bassin du malade 
comme nous le ferious pour examiner la 
vessie; il sera même parfois nécessaire, 
pour bien atteindre des points situés en 
avant du bulbe, de placer les malades à 
moitié assis, quelquefois môme presque de- 
bout. 

Avant de procéder à l'opération, nous 
préparerons un certain nombre de tiges 
d'argent flexibles, rugueuses à leurs extré- 
mités, autour desquelles on enroule du co- 
ton cardé pour étancber les liquides qui 
gênent l'observation, comme nous le ver- 
rons bientêt. Autrefois je me servais, pour 
Tige porto-coton, cet usage, d'agaric saisi dans une petite 
pince à coulant qui terminait les tiges flexibles ; mais le 
coton est préférable. M. Cbarrière a substitué dernière- 
ment aux simples rugosités un petit pas de vis qui a 
l'avantage de permettre d'enlever plus facilement le 
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coton qui a servi, en tournant la tige à Tenvers, comme 
pour la dévisser. 

Tout étant préparé et le malade en place» on intro- 
duira donc la sonde lentement jusqu'à Torifice vésical ; 
on jugera qu'elle y est arrivée par la direction qu'elle 
aura prise et la profondeur où elle aura pénétré, puis par 
la résistance qu'elle éprouvera à pénétrer plus loin. Cette 
résistance sentie, on se gardera bien d'insister davan- 
tage, car la moindre pression suffit souvent pour péné- 
trer sans le vouloir dans la vessie, et l'urine remplissant 
la sonde, on serait forcé de la vider au moyen de tam- 
pons de coton, ce qui nécessiterait une manœuvre assez 
longue et aussi ennuyeuse pour le chirurgien que fati- 
gante pour le malade. 

Nous n'avons pas besoin d'étudier la manière d'intro- 
duire la soude ; il est trop évident que la première con- 
dition pour explorer l'urèthre est de savoir sonder. 

La sonde étant donc parvenue à l'extrémité de l'urè- 
thre, on adapte l'endoscope sur elle, comme nous 
l'avons dit dans la première leçon, puis on procède à 
l'exploration en retirant lentement l'instrument jusqu'au 
méat 

Pendant ce trajet, on aura soin d'absterger aussi sou-^ 
vent qu'il sera nécessaire les liquides qui pourront cacher 
la muqueuse» et qui. sont formés non-seulement par les 
mucosités, mais aussi par l'huile dont on a enduit la 
sonde. 

Partout où l'on croira voir quelque chose d'anormal, 
on s'arrêtera pour éponger avec soin. Il sera bon parfois 
d'exercer quelques petits mouvements en sens inverse^ 
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coBAme pour repousser la soiuie vers la vessie; dans cf. 

mouvements, la muqueuse se présente autrement à 1 

lumière^ et l'on peut souvent distinguer des détails qu 

échapperaient sans cela à la vue. 
Il arrive parfois, pendant qu'on essuie la muqueuse 

que le coton, mal assujetti, abandonne la tige et reste 

au fond de la sonde. Si' l'exploration ^si 
finie, on peut retirer l'instrument, et si le 
coton reste dans le canal, il est rejeté à la 
première émission d'urine ; mais lorsqu'on 
veut continuer l'examen, lorsqu^on craint 
que le jet d'urine soit trop faible pour chas- 
ser Tebstacle, ou si, enfin, le coton est im- 
bibé d'un caustique qu'il serait dangereux 
de laisser séjourner trop longtemps, on le 
retire facilement au moyen d'un tire-fond k 
longue tige mobile. Les tiges terminées en 

Ivis remplissent fort bien cet usage. 
Dans le cas d'un obstacle reconnu d'a- 
vance, on s'arrêtera dès qu'on y sera arrivé 
tii'e'fondàtiffe saoschcrcher à le surmonter. C'est ordinai- 
mobiie. rement là que se trouvent les particulari- 
tés qu'on aura le plus intérêt à étudier. Du reste, l'exa- 
men de la partie antérieure du canal se fera ensuite 
en retirant la sonde comme nous venons de le dire. 

Afin de bien comprendre les modifications que les 
maladies produisent dans l'aspect de la muqueuse u^é- 
thrale, nous devons apprendre d'abord comment ellô se 
présente à l'état sain. C'est par cette étude que nous 
ailou ^«ameacer» 



La surface interne de Turèthre, àTétat sain, est parfai- 
tement lisse et polie ; Tendoscope ne permet pas d'y voir 
les lacunes de Morgagni ni les orifices des conduits excré- 
teurs qui s'ouvrent à sa surface. On le comprendra faci- 
lement en se rappelant quelle attention il faut pour les 
trouver en pleine lumièf^e sur- un canal largement ou- 
vert; heureusement, il ne serait important de découvrir 
ces orifices que s'ils devenaient le siège de quelque 
lésion qui^ alors, les rendrait visibles. Il en est do même 
des orifices des canaux éjaculateurs: Je sais bien qu^on a 
dit. les avoir vus à l'aide de Tendoscope ; mais je n'ai 
jamais eu ce bonheur, et je crains que l'observateur, 
dans ce cas, n'ait été victime de quelques illusions qu'il 
aurait peut«-dtre évitées s'il les eût souvent cherchées dans 
ses dissections. Le verumontanum lui--même n'est pas 
apparent ; du moins, je n'ai pu le découvrir, et je pense 
que son peu de consistance lui permet d'être effacé par la 
sonde. 

En général, les auteurs qui parlent de la couleur 
de la muqueuse uréthrale la décrivent d'après le ca- 
davm; aussi leur paratt-elle d'un blanc grisâtre par 
place, brunâtre ou violacée ailleurs, surtout dans la 
portion bulbeuse et dans le gland, blanche enfin dans 
la portion prostatique. Ces colorations sont tout sim- 
plement des phénomènes cadavériques : le sang^ obéis- 
sant à la pesanteur, s'amasse dans le tissu spongieux des 
parties les plus déclives, et bientôt vient teindre par im . 
bibition les portions correspondantes de la muqueuse, 
tandis que cette membrane reste complètement pâle 
dans les points plus élevés que le sang a abandonnés. 
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M. Sappey (i) a très-bien compris cette cause d*erreuj 
il a chassé le sang des veines par des injections d'ea 
et a prouvé, de la sorte, que la muqueuse est d'un blai 
uniforme dans toute son étendue. MM. Richet et Jarji 
vay la décrivent comme d'un blanc jaunâtre. Telle es 
en effet, à peu >prës la coloration de cette nieaibrar 
pendant la vie ; seulement, lorsque le sang circule dai 
ses vaisseaux, elle est moins pâle et, au blanc jaunâti 
qui fait le fond de sa coloration, il se mêle une teint 
rosée plus ou moins intense suivant les individus. EJJ 
prend alors une couleur assez analogue à celle de la peai 
du visage. Cette comparaison est souvent venue d'elle 
même à Tesprit des personnes à qui je montrais la sur 
face interne de Turèthresain. Cette teinte est uniforuH 
dans toute la longueur du canal jusque auprès du méati 
où elle devient plus rouge. 

On pense généralement que la muqueuse de Purètbre 
forme des plis longitudinaux. Cela résulte des observa- 
tions faites en fendant longitudinalen^ent le caual, ou 
bien en le divisant par des sections transversales. Ce der- 
nier procédé est évidemment le meilleur, car le premier, 
en fendant la muqueuse, peut lui permettre de se plisser 
tout autrement qu'à l'état sain. On a encore décrit des 
plis transversaux. Ces plis sont niés par M. Sappey, qui 
attribue leur description au désir exagéré de faire des 
découvertes. Nous ajouterons qu'on les a souvent admis 
pour expliquer l'obstacle qu on rencontrait dans un urè- 



(4) Sappey, Reeltercheê 9ur la conformation extérieure et la tlruc- 
ture de l'urèthre de l'homme, Paris, 1 854. 
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thre parfaitement libre, à Taide d'un instrument mat 
conduit dont Textrémité effilée produisait elle-même ces 
replis. Je dois avouer que j'ai cru parfois en rencontrer, 
mais je les attribue à la cause que je viens de décrire. 
Jamais Tendoscope ne m^a montré rien de pareil. Pour 
les plis longitudinaux, ils sont peu saillants, mais leur 
existence est facile à constater dans l'endoscope. En effet, 
lorsqu'on retire l'instrument en suivant la direction de 
Taxe du canal, on voit la muqueuse se rapprocher con- 
centriquement au bout de la sonrde; mais, comme elle ne 
se plisse qu'après avoir épuisé son élasticité, les plis ne 
commencent généralement qu'à une certaine distance de 
la circonférence de Tinstrument. On voit donc la paroi 
uréthrale se refermer en formant un infundibulum dont 
le sommet est froncé en cul de poule. 

Les plis, du reste, n'ont pas la régularité que leur 
attribuent quelques anatomistes d'après des recherches 
cadavériques ; leur nombre et leur position n'ont rien de 
régulier, ils varient dans leur disposition suivant la 
directipn imprimée à la sonde, et l'on peut même, en 
appuyant celle-ci sur un des points de la circonférence 
de Turèthre, faire accoler ses parois suivant une fente 
linéaire perpendiculaire au sens de la pression. 11 est 
important de se familiariser avec la manière dont l'urèthre 
se referme au bout de la sonde , car lorsqu'il ne s'accole 
pas ainsi régulièrement et par un mouvement uniforme , 
OD en peut conclure que la paroi a perdu sa souplesse par 
suite de quelque altération pathologique. 

Maintenant que nous connaissons l'état normal de la 
muqueuse uréthrale, telle qu'on l'observe avec l'endoscope, 
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nous pouvons étudier les affections de cette memhrt 
Nous commencerons par l'uréthrite aiguë qui joue t 
grand rôle dans la patholo^e de Turèthre, et peut i 
considérée, dans une de ses espèces du moins, corr] 
l'origine de beaucoup des affections des organes gén 
urinaires. 

Les auteurs ont souvent confondu Turéthrite et 
blennorrhagie, c'est là une erreur grave selon nous et < 
a fort obscurci la question. L'uréthrite est rinflammati 
de Turèthre que peuvent produire bien des causes; labié 
norrhagie est Tinflammation produite par une cause s] 
ciale, sinon spécifique^ et qui se transmet par contagio 
conservant toujours ses cai^ctères et sa faculté de prodvi 
diez les malades des désordres que les autres uréthril 
ne sauraient amener. Ce qui a causé cette confusion enti 
les différentes uréthrites, c'est que la blennorrhagie est c 
beaucoup la plus fréquente; d'ailleurs, nous devons I 
dire, les différences sont bien légères, si Ton neconsidèr 
que les symptômes; on ne les trouve que dans la cause 
dans la' marche de la maladie^ surtout lorsqu'elle es 
passée à l'état chronique , et dans les lésions qui peuveoi 
en être la suite. Mais tant que dure Tétat aigu, c'est 
l'inflammation qui domine, et elle masque les caractères 
particuliers à chaque affection. En cela, du reste, ileo 
est de Turèthre comme de tous les autres organes. Si 
nous cherchons un exemple ailleurs que dans Turèthre, 
nous en trouverons un dans un organe voisin ; supposez 
que vous voyiez pour la première fois une orcbite aiguë, et 
que, sans consulter les causes, vous veuillez tout de suite 
distinguer à quelle espèce elle appartient , les cas seront 



nombreux où vous ne saurez pas si cette orcbite est due 
à une contusion , à une blennorrhagie , à cette influence 
épidémique qui cause des oreiHons et dés inflammations 
du testicule, ou si, enfin, vous avez sous les yeux le début 
d'une orcbite tuberculeuse; si les commémoratifs et 
Texamen des autres organes ne viennent pas éclairer 
le diagnostic, vous serez forcé d'attendre, pour 
prendre un parti , que la marche de l'affection vous 
éclaire. Voulez-vous un autre exemple, Terthrite blen- 
norrhagique, en pathologie, n'est pas loin de Torehite, 
et il ne nous sera pas difficile de trouver deft cas où Ton 
ne peut savon* d'où vient la maladie. Lorsqu'un genou 
est enflammé, douloureux, qu'il offre un épanchement 
aigu ou subaigu , essayez, en laissant les causes décote, 
en vous appuyant sur le seul ensemble des symptômes 
locaux, de décider si l'arthrite est rhumatismale, trau- 
matique ou blennorrhagique ; vous ne le pourrez pas 
bien souvent, et la marche même de la maladie ne vous 
éclairera pas toujours. Je me rappelle un jardinier que 
j'ai soigné à l'hôpital Gochin dans des conditions telles 
qu'il était à peu près impossible de décider quelle espèce 
d'arthrite nous avions sous les yeux; l'inflammation de 
l'articulation n'était pas très-aiguë, elle avait donné lieu à 
fort peu de fièvre, et lorsque le genou était devenu le siège 
d'un épanohement douloureux, le malade, à ce qu'il nous 
dit, avait, par suite d'un travail excessif, une courbatiu*e 
qui pouvait expliquer Tétat fébrile. Comme symptômes 
locaux, il y avait une hydarthrose avec douleur vive, 
soit dans les mouvements, soit à la pression; le premier 
jour la peau était un peu chaude, mais sans rougeur. 
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Comme causes « le malade avait uoe blennorrha^e c 
ancienne , il avait eu à plusieurs reprises des doule 
rhumatismales et, au moment de l'invasion, il travaîil 
depuis quelques jours presque constamment à genou t 
le genou malade à repiquer des herbes dans la tei 
humide. J'avoue que le malade a guéri sans que j'aîe ] 
savoir si je soignais une arthrite blennorrbagique rhum. 
tismale ou traumatique. 

Cj&& exemples sufBront pour vous montrer qu'en \ 
basant uniquement, comme on a voulu le faire, sur Yei 

m 

semUedes symptômes, pour établir la Nature de Tur^ 
tbrite , on devait se tromper, comme cela est arrivé ei 
effet, et confondre sous un même nom des écoulement 
traumatiques, herpétiques, catarrhaux, blennorrhagi- 
ques, etc. Si Ton me dit qu'on prend le nom de blennor- 
rhagie pour désigner toutes les uréthrites, alors je n^ 
saurai comment on doit désigner Tespèce d'uréthrite la 
plus commune, la plus importante et la mieux caractéri- 
sée, celle que tout le monde entend par blennorrhagie* 
Pôar nous, nous admettrons des inflammations de la mu- 
queuse uréthrale par toutes les causes qui peuvent ame- 
ner l'inflammation des autres muqueuses ; mais nous nou^ 
occuperons surtout de la blennorrhagie, la plus importante 
de beaucoup , et nous ne parlerons des autres que pour 
les en distinguer. Nous n'avons pas à faire ici l'histoire 
complète de cette maladie , mais à chercher quelles 
lumières l'endoscope peut ajouter à celles que possède 
déjà la science. 

Ce que je viens de vous dire sur les différentes uré- 
thrites trouvera sa preuve dans tout ce que j'aurai à vous 
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exposer sur ce sujet; mais, dès à présent, nous devons 
convenir, par anticipation, que, par blennorrhagie uré- 
thrale, nous entendons une maladie toujours due à la 
contagion et qui, dans son évolution complète, si elle ne 
cesse pas d'elle-même et si elle n'est pas arrêtée par un 
traitement convenable, passe à l'état chronique, et abou- 
tit enfin au rétrécissement de Turëthre qui en est le der- 
nier terme, comme la ciatrice est le dernier terme de l'ul- 

aération. 

Quelques jours après la contamination, le malade res- 
sent vers le méat urinaire de la chaleur, du prurit, puis 
une douleur qui va en augmentant rapidement. En même 
temps les lèvres du méat sont collées par un mucus 
épais. La douleur remonte^ bientôt dans Turèthre dont 
elle gagne, en quelques jours, toute la longueur; et elle 
peut atteindre jusqu'au col de la vessie, où l'inflammation 
produit des symptômes particuliers que nous n'avons pas 
à étudier ici. Remarquons seulement cette tendance de 
l'inflammation, qui a commencé au méat, à remonter vers 
la partie supérieure du canal. À mesure que la maladie 
s'étend, l'écoulement augmente en prenant des colorations 
jaunâtres, ou verdàtres, suivant l'intensité de l'inflam- 
mation, pour revenir plus lard à la couleur blanche du 
muco-pus en même temps que la douleur diminue. Les 
observations à l'aide de Tendoscope m'ont permis de suivre 
la marche du mal et de constater de visu les caractères de 
rinflqtmmation. Dans les premiers jours, lorsque la mala- 
die est dans toute son acuité, l'examen est impossible à 
cause de la douleur atroce que déterminerait l'introduc- 
tion de la sonde ; aussi la blennorrhagie la plus récente 
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que j'aie examinée datait de huit jours, et il est bien 
de pouvoir explorer Turèthre aussi t6L A cette épc 
rioflammation s'étendait à la moitié antérieure du cai 
dans cette étendue, la muqueuse offrait une wageur 
tense, elle était dépolie et présentait l'aspect des ulcé 
tiens superficielles qui se forment sur le glaïul dan^ 
balanite; en d'autres termes, elle avait l'aspect d'une iz 
queuse enflammée et dépouillée de son épitbélium. Ih 
des blennorrbagies plus anciennes la lésion ne change 
pa» de caractère, mais elle remontait vers la partie pc 
térieure du canal. Elle finissait ainsi par atteindre su 
cessivement le bulbe, la portion membraneuse et ta po 
tion prostatique, que je n'ai trouvée malade qu'au boi 
de six semaines ou deux mois. Mais à cette époque il i 
passait un pbénomène important et que l'ensemble d( 
symptômes extérieurs ne paraît pas avoir fait présuma/ 
La partie antérieure de Turèthre reprenait les caractère 
de Tétat sajn. Sur quelques malades, en effet, tandis qu( 
l'inflammation avait tous ses caractères dans le bulbe ^i 
la région membraneuse^ la partie antérieure du canal pré- 
sentait sa surface lisse et sa couleur naturelle. La portion 
prostatique dans laquelle l'affection peut aussi se fixer, 
guérit cependant sur beaucoup de malades, car il m'est 
arrivé fréquemment de trouver la lésion caractéristique 
confinée dans les environs du bulbe» tandis que les par- 
ties antérieure et postérieure étaient saines, chez des 
malades qui avaient présenté tous les signes de I exten- 
sion du mal à la prostate et au col de la vessie. J'ai eu 
plusieurs fois i'occasion de montrer des eas analogues dans 
cet amphithéâtre. 
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Ainsi réduite àjune étendue limitée, rinflammation 
semble devenir plus profonde, la rougeur de la muqueuse 
est plus foncée, sa surface, plus inégale, n'est plus simple- 
ment dépolie, elle présente des points saillants de plus 
en plus nombreux et tend ainsi à prendre les caractères 
de la lésion que nous étudierons bientôt en parlant 
de la blennorrbée cbroniqoe et des rétrécissements 
commençants. En effet, à cette période de son^ évolu^* 
tion la bleunorrhagie est sur le jpQint de passer à Tétat 
chronique , si elle n'y est pas encore arrivée. Nous 
suivrons son évolution ultérieure dans la prochaine 
séance. 

Mais je vous ferai remarquer tout de mile qu'il est 
difficile d'admettre, comme ou a voulii rétablir, que la 
bleunorrhagie se propage par une sorte d'inoculation de 
proche en proche au moyen de la matière sécrétée, puis- 
que nous voyons des points revenus à Tétat sain et que la 
maladie n'envahit pas de nouveau, bieaqu'ils soient con- 
stamment baignés par le muco-pus qui vient des parties 
malades. 

Nous pouvons encore conclure de ces observations, que 
les auteurs qui admettaient, comme M. €ruveilhier, que 
Técoulement uréthral provenait d'ulcérations, étaient 
complètement dans le vrai, puisque la muqueuse présente 
tous les caractères d'une ulcération superficielle. Mais 
passons à l'étude des lésions qui peuvent être confondues 
avec celle que nous venons de décrire, et commençons 
par rappeler que dans l'inflammation aiguë, la lésion lo^ 
cale de la muqueuse varie peu ou pas, suivant les causes^ 
et que les caractères distinctiffi looaui ne commencent 
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guère à se montrer qu'au moment où raflTection pas 
Tétat chronique. 

Les inflammations aiguës de Turèthre étrang-ères 
blennorrhagie sont dues à des causes traumatiques, h 
pétiques pu calarrbales. Les uréthrites qu'on peut ri 
porter à des traumatismes sont presque toujoui*s dues i 
à des^orps étrangers solides, introduits dans le canal ; 
cidentellement ou dans un but chirurgical, comme 
sondes et les bougies, soit à des corps liquides, comme j 
injections. 11 est très-rare que dans ces cas Tinflammati 
soit bien aiguë; souvent Tendoscope fait voir une sini(] 
rougeur de la muqueuse qui reste aussi lisse qu'à Vêt 
normal; mais, si l'affection est plus aiguë, répithélîum i 
détache et la surface rouge est en même temps dépoli 
comme nous Tavons vue dans la blennorrhagie. Les diffe 
rences viennent surtout de la marche de la maladie qi 
teud à la guérison dès que la cause est enlevée, qui m 
présente pas cette migration vers les parties intérieure 
que nous avons décrites tout à rheure, et qui s'éteint dans 
toute son étendue à la fois, sans se concentrer sur un point 
de Turèthre. Il est bien entendu que nous parlons ici àe 
Turéthrite traumatique simple, et non de celle qui, trou- 
vant dans la muqueuse, des altérations consécutives à la 
blennorrhagie, réveille celle-ci et la laisse après elle quand 
elle se dissipe, c'est là un sujet qui sera bientôt éclairé 
par Tétude endoscopique de la blennorrhée. 

L'herpétisme peut-il causer une urélhrite aiguë? cek 
n'est pas douteux. L'herpès aigu, surtout chez les enfants 
et chez les hommes qui n'ont pas eu de rapports sexuels, 
est une des causes les plus fréquentes de la balano-pos- 
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thite, et on rencontre des écoulements qu'il parait impos- 
sible de rapporter à autre chose qu'à des plaques d'her- 
pès dans le canal. Mais jusqu'ici je ne les ai pas observées 
directement, du moins dans les écoulements aigus, car 
on en voit dans les écoulements chroniques ; je me bor- 
nerai donc à vous faire remarquer que dans ce cas l'affec- 
tion présente la mobilité des affections herpétiques aiguës, 
et que ce sont surtout celte différence dans la marche et 
l'irrégularité dans le siège qui m'ont quelquefois guidé 
dans le diagnostic. 

L'urélhrite catarrhale paraît être rare, comme je l'ai 
déjà dit. Deux fois seulement, je l'ai observée à l'état 
aigu, ou, du moins, si je l'ai vue dai^s d'autres cas, deux 
fois je l'ai observée dans des circonstances telles que j'é- 
tais absolument sûr que la contagion n'avait rien à faire 
danswson étiologie. Chez mes deux malades elle a paru 
comme dernière phase d'une affection catarrhale aiguë 
généralisée ; chez un d*eux, mon camarade à cette époque 
et maintenant mon confrère, la maladie avait débuté par 
un coryza, s'était étendue aux bronches, puis à la mu- 
queuse des voies digestives; enfin, au bout de plus de 
trois semaines, au moment où, l'intestin se dégageant, le 
malade se croyait guéri, la fièvre redoubla accompagnée 
de douleurs dans les reins, puis survinrent des symptômes 
de catarrhe vésical, et enfin une uréthrite aiguë, qui dis- 
parut à son tour après avoir résisté au copahu et au cu- 
bèbe. Dans ce cas et dans l'autre qu'il serait inutile de 
vous rapporter, la douleur uréthrale parlant du col de la 
vessie s'est étendue de là dans toute la longueur du canal, 
suivant une roule inverse de celle que nous avons con- 

DESORMEAUX. 3 
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statée pour la blennorrhagie. Cette marche, je pense, 
peot être considérée comme constante dans le catarrhe 
urétfaral et pourrait servir à baser le diagnoeftic. 

Bien que, dans roréthrite aiguë dont nous venons de 
nous occuper, Tendoscope ne joue pas un r61e aussi im- 
portant que dans les affections chroniques qui seront la 

sujet des leçons suivantes , je crois cependant qne nous 
loi devons d'avoir pu établir une séparation traoobée 
entre des affections générailement confondues et dont la 
diversité, je pense, ne fait plus doute à vos yeux. Bientôt 
cette distinction sera plus nette encore, et nous pennettra 
de comprendre comment une affection que l'on regardait 
comme unique, faute de signes suffisants, tantôt est con- 
tagieuse et tantôt ne Test pas, disparaît chez l'un pour ne 
pas revenir, tandis que chez l'aotre elle reparait ob^iné- 
ment sans cause apparente, se prolonge parfois indéfini- 
ment sans donner lieu à des lésions graves, et d'autres 
fois aboutit fatalement au rétrécissement et a ses suites* 



DEUXIÈME LEÇON 

BLENNORRHËE. — URÊTHRITfi GRANULEUSE. 

Éooiilemâiits urothcaux chi^oniques ; blennorrhéq. — Elle est coiifoadue 
avec d* autres écoulements. — Symptômes de la blennorrhée^ — 
Sigoes fournis par la bougie à boule. — Résultats de Texamen en- 
doscopique. -*- Granulatioiis. — Uréifarite granuleuse. -^ filiagiioslic 
différentiel. — IHcérations herpétiques; comparaison des ulcérations 
de Turèlbre et de l'ulérus. — Ulcéra lions en cupules. — fitennorrha- 
gies à répétition. — L'uréthrite granuleuse ne récidive pas une fois 
guérie. — Elle est exaspérée par les rapports sexuels, -i- iDurée de 
Turéthrite granuleuse. — Ulcéralion fongueuse. — Jl arrive un 
moment où le rétrécissement ne disparaît pas en môme temps que 
les granulations; période transitoire. — Formation du rétrécisse- 
ment fibreux. — Uréthrite granuleuse de quarante-sept ans. 

MssâiEuas, 

Nous avons étudié, dans notre dernière leçon, les 
lésions que produit la blennorrhagie à partir de son début 
jusqu'au moment où elle perd son caractère d'acuité. 
Nous allons maintenant nous occuper des écoulements 
chroniques de Turèthre, et, de même que nous avons 
réservé le nom de blennorrhagie à Taffection contagieuse 
pour laquelle il a été créé, de môme nous n'appellerons 
blennorrhée que Técoulement chronique qui dérive de la 
môme cause, et nous tâcherons d'en distinguer les écou- 
lements herpétiques surtout, qu'on confond le plus souvent 
avec eux, et qui, par leur peu de.gravité, ne doivent nous 
occuper que très-secondairement. 

Les écoulements de nature blennorrhagique, en effet, 
quoique souvent si faibles qu'on ne leur accorde aucune 
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attention, sont la cause de presque tous les rétrécisse- 
ments par un mécanisme dont nous pourrons compléter 
Tétude grâce à Tendoscope. Si les auteurs n'ont pas insiste 
davantage sur ce fait, et si quelques-uns ne l'ont môme 
pas vu, ce n'est pas seulement parce que la blennorrhée 
n'offre souvent que des symptômes trop légers pour attirer 
l'attention ; c'est aussi parce que des écoulements d'autre 
nature, herpétiquçs en particulier, confondus avec elle 
et n'ayant pas les mêmes conséquences, obscurcissaient la 
question et empêchaient d'en saisir Tenchalnement . Et 
cette confusion, il faut l'avouer, était bien difficile à 
éviter, car, eu dehors de l'examen endoscopique, les 
différences symptomatiques sont presque nulles et ne 
pourraient certainement pas servir à établir un diagnos- 
tic; de sorte qu'il n'y a guère que la marche de la mala- 
die et les accidents concomitants qui auraient pu permettre 
quelque présomption sur sa nature. 

Nous avons laissé la blennorrhagie au moment où, 
confinée dans les parties profondes de l'urèthre, elle se 
fixe sur les régions bulbeuse, membraneuse et prostati- 
que, en môme temps qu'elle perd son caractère aigu. 
Suivant qu'elle persiste dans l'une ou l'autre de ces ré- 
gions, ses suites sont très-différentes ; aussi nous étudie- 
rons, quant à présent, la maladie dans lo bulbe et la région 
membraneuse, et nous réserverons pour plus tard ce qui 
est spécial à la prostate. 

Les symptômes de la blennorrhagie, déjà bien affaiblis, 
s'effacent de plus en plus, au point de devenir souvent à 
peine perceptibles. La douleur finit par n'être plus qu'une 
sensation désagréable que les malades comparent le plus 
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souvent à une chaleur incommode, à un chatouillement 
fatigant dans la profondeur du périnée, aux points 
répondant à la portion bulbo-membraneuse. Cette sen- 
sation est rarement continue ; le plus souvent elle ne 
se réveille qu'au moment où l'urine va être chassée, et 
persiste quelque temps après. Il n'est pas rare qu'elle ne 
soit perçue qu'avant et après le passage de Turine, et non 
pendant la durée de la miction. Quelques malades ne la 
ressentent pas du tout; mais, le plus souvent, lorsqu'ils 
disent ne pas l'éprouver, c'est uniquement faute d'y faire 
attention, et, une fois prévenus, ils s'en aperçoivent 
comme les autres. 

L'écoulement suit, dans sa diminution , la même 
marche que la douleur; chez quelques malades lympha- 
tiques à fibres molles, il forme quelques gouttes d'un 
liquide trouble, blanchâtre, opalin, qui peuvent sortir 
spontanément du méat , et rarement tachent le linge ; 
mais, le plus souvent, la matière est tellement peu abon- 
dante dans l'état habituel et en dehors de toute exacer- 
bajion, qu'elle est complètement balayée par l'urine. 
Quelquefois alors on peut la distinguer sous forme de 
filaments chassés par le commencement du jet et nageant 
dans le vase. Si Ton veut s'assurer de l'existence de cet 
écoulement, il faut le chercher lorsque le malade n'a 
pas uriné depuis longtemps, surtout le matin au réveil ; 
alors, en pressant d'arrière en avant, il est rare qu'on 
n'amène pas une goutte d'un liquide filant, limpide ou 
à peine trouble, trop petite ordinairement pour tomber, 
mais visible entre les lèvres du méat, qu'on trouve, du 
reste, souvent collées par ce mucus desséché, soit pendant 
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toute la journée, soit le matin seulement; enfln, il peul 
n^exister d'atitre trace d'écoulement que quelques fila- 
ments visqueux qui s'allongent entre les bords du méal 
quand on tes écarte. 

Un dernier signe ressenti par le malade dans la blen- 
norrbagie est la difGculté dans l'émission de Turine. 
Cette difficulté, souvent très-grande au moment de Tétai 
aigu, diminue ensuite et finit par disparaître, tellement 
que le seul trouble qui reste pendant un certain temps, 
est la bifurcation du jet au commencement delà miction 
ou son tortillement en vrille. Ces deux phénomènes, qui 
ne se produisent qu'accidentellement à l'état sain, sont 
dus au mucus visqueux qui colle les parois de Turèthre 
et résiste à la première impulsion; mais cette liberté 
de la fonction n'est que passagère : au bout d'un temps 
variable, l'urine est lancée moins loin, le jet est plus 
petit, la vessie se vide plus lentement, le malade ressent 
enfin une dysurie qui,' abandonnée à elle-même, ne fera 
plus qu'augmenter. 

Au gonflement inflammatoire aigu qui causait le pre- 
mier rétrécissement a succédé la lésion chronique qui 
entretient un gonflement lent dans sa marche, mais 
continu dans ses progrès, et qui produira tôt ou tard un 
rétrécissement avec toutes ses conséquences. 

D'après cela, vous pouvez prévoir que, dans toute 
blednorrhée, il y aura rétrécissement. C/est, en effet, ce 
qui arrive toutes les fois que la lésion n*est pas bornée à 
la prostate; mais il ne faut pas s'attendre à trouver dés 
le début un rétrécissement comme on le comprend d'ha- 
bitude. Celui-là, qui arrête les sondes et les bougies ordi- 



naires, o'arrîve qu'à uae période avancée. Lorsque la 
bleDDorrbagie est près d^ son début , le gonflement est 
encore bien faible, il n'y a peut-être qu'une rigidité des 
parois enflammées substituée à Leui: souplesse et à leur 
élasticité habituelles ; il £aut, pour sentjir l'obstacle, em- 
ployer une bougie à boule de grosseur convenable, et la 
manier avec toute l'attention possible ; alors, en arrivant 
soit d'avant en arrière, soit d'arrière en avant sur le siège 
de la lésion, on sent une légère résistance, et le malade 
accuse en même temps un peu de douleur qu'il n'éprouve 
pas lorsque la boule se trouve soit en avant, soit en arrière. 

La bougie à boule fournit encore un signe important 
pour établir de graude» proibabiUté$ en faveur de Vexis- 
teoce d'uœ ulcération ; il est rare> en effet, lorsqu'elle 
a rencontré l'ulcération caractéristique de la blennorrhée? 
qu'elle ne revienne pas un peu teinte de sang, bien 
qu'il n'y ait eu aucune violence capable de l^er la 
muqueuse. 

Si maintenant oous Qomparons à la Uennorrbée les 
écoulements herpétiques» nous ne trouverqps pas, dans 
les symptômes que nous venons de passer en r'Cvue, de 
quoi établir un diagnostic positif. 

L'écQulement pe présent^ pa3 de difi'érepc^ ; la^douleiir 
offre plqs particulièrement le caractère dq la démangeai- 
son oq du prurit, mais ce caractère bien qu'apprécié 
souvent par les malades est trop p^p trancl)é pqiir 
mériter qu'on y attache quelque importance. 

Le jet d'urine q'est pas diminué par les plaques 
d'herpès, et la bougie h boule n'y éprouve, Ip plqs gpq- 
vent, aucune résistance ; mais le premier de ces signes 
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irianque dans la blennorrhée commençante, et le second 
est si peu marqué, que son absence ne peut suffire pour 
appuyer le diagnostic. 

En résumé, ces symptômes, intéressants dans Vétude 
de la maladie, ne pourraient servir à établir le diagnos- 
tic des diverses espèces d'écoulement, si l'endoscope ne 
permettait de découvrir une lésion propre à la blen- 
norrhée. 

Nous avons vu, à la On de la dernière leçon, que la 
blennorrbagie, en passant à l'état chronique, se fixe dans 
la portion bulbo-membraneuse de Turèthre et que la mu- 
queuse de la partie malade, d'abord simplement dépolie, 
devient bientôt inégale ; ces inégalités augmentent, se 
multiplient et finissent par former des saillies arrondies, 
hémisphériques, les granulations sont formées. Alors le 
point malade offre une surface d'un rouge foncé, inégale, 
parsemée de granulations rondes, quelquefois un peu 
éloignées les unes des autres, d'autres fois juxtaposées de 
façon qu'elles couvrent toute la surface malade. La mu- 
queuse, dans ce point, offre l'aspect d'une mûre, suivant 
la comparaison qui est venue d'elle-même à l'esprit de 
ceux à qui je l'ai fait voir, aussi bien pour la couleur 
que pour l'aspect granuleux. Les granulations varient de 
volume depuis un grain de moutarde, jusqu'à la gros- 
seur d'un grain de millet ou un peu plus, rarement d'un 
petit grain de chèqevis ; les plus petites paraissent de for- 
mation plus récente. 

Dans les cas dont nous nous occupons pour l'instant, la 
lésion ne se trouve que sur lu muqueuse du bulbe et de 
la portion membraneuse du canal, c'est ce qui existait 
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chez le malade sur lequel ont été prises les figures 
numéros 1, 2, 3, à, 5, pi. 1. Les granulations repré- 
sentées dans ces figures peuvent être considérées comme 
un type de Turéthrite granuleuse, qu'on trouve rarement 
aussi bien caractérisée, quoique toujours facile à recon- 
naître. Dans la prostate, la muqueuse ne présentait qu'une 
rougeur, qui augmentait à mesure qu'on retirait T instru- 
ment, dans la portion membraneuse (fig. 1), on voyait 
commencer les granulations, un des côtés était granuleux 
et Tautre seulement rouge ; plus bas (fig. 2 et 3), les gra- 
nulations occupaient tout le champ de Tinstrument ; enfin 
plus antérieurement, au-devant du bulbe, la muqueuse 
reprenait son aspect lisse et son état normal, elle était- 
seulement plus rouge qu^à Tétat sain^ et se plissait en cul 
de poule au bout de la sonde (fig. 5). La figure k repré- 
sente une partie de l'ulcération touchée avec la solution 
de nitrate d'argent. Cette lésion constitue ce que nous 
appellerons TuFétb rite granuleuse, qui offre une ressem- 
blance complète avec la métrite granuleuse, et encore 
plus avec les granulations conjonctivales, ce qui tient, sans 
doute, à ce que, pour la disposition anatomique et les con- 
ditions de vitalité, la muqueuse de Turèthre se rapproche 
plus de la conjonctive que de la muqueuse du col utérin. 11 
est impossible lorsqu'on examine ces trois afiections, de n'y 
pas voir une lésion de même nature, l'expression d'une 
même maladie sur troisorganes différents. Lesgranulations 
sont presque toujours d'un rouge plus ou moins foncé, 
souvent lie de vin ; mais dans quelques cas j'ai trouvé au 
milieu d'elles, d'autres granulations, moins nombreuses, 
petites et qui paraissaient d'une couleur grisâtre, ce qui 
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les rapfHYX^heffait encore des graoulatioDs eoojpacl 
telles que les décrit M. Wecker. Nous aurous plus 
revenir sur ce rapprochement. 

Les granulations peuvent occuper uae longueur p 
ou moins grande du canal, le plus souvent 2 à A. cen 
mètres, quelquefois toute la partie postérieure, depuis 
fin de la région spongieuse jusqu'à l'orifice delà vess/i 
mais un caractère presque constant, c'est que la lésic 
est unique; quelle s'étende peu ou beaucoup, il n*y 
pas d'interruption entre ses deux extrémités^ on ne l 
toit pas par plaques isolées, séparées par des portions d 
muqueuse saine. L'ulcération granuleiae ne se trouva 
que dans un seul point, plus ou moins étendu ; en avani! 
et en arrière de la partie malade, il y a une rougeur 
inflammatoire qui diminue à mesure qu'on s'éloigne du 
siège des granulations. 

L'ulcération herpétique est bien différente, et avec quel- 
que attention on peut la reconnaître. Mais, avant d'en- 
trer dans ce sujet, messieurs, je dois vous prévenir que, 
si j'emploie le nom de plaques herpétiques, c'est unique- 
ment parce que cette espèce d'ulcération répond exacte- 
ment aux plaques d'herpès qu'on observe sur la peau, sur 
les lèvres, sur le col de l'utérus, et non pas parce que je 
les regarde toutes comme produites par le vice d^rtreux. 
Au contraire, je pense que beaucoup de ces ulcérations 
sont de nature arthritique, d'après les circonstances dans 
lesquelles elles se produisent et le caractère des éruptions 
extérieures, avec lesquelles elles sont fort souvent en rap- 
port. J adopte sur ce point les idées de M. Bazin, sur les 
arthritides. . 
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Seulement n'ayant pas encore de signes locauî, qui 
me permettent de distinguer les ulcérations arthritiques 
et herpétiques, je les confonds ensemble sous la déno- 
mination la pluâ généralement adoptée. Ordinairement 
ces ulcérations herpétiques sont multiples, on en trouve 
dans plusieurs points du canal ; en outre, elles ont le 
caractère fugace et mobile, qu'on voit aux ulcérations de 
même nature, qui forment dès aphthes dans la bouche 
ou qu'on trouve sur le col utérin. La plaque qu'on a 
reconnue dans un examen ne se retrouve souvent plus 
dans Texamen suivant, mais on en rencontre d'autres 
situées à d'autres places. Ces ulcérations diffèrent encore 
des ulcérations granuleuses, parce qu 'elles ont, en général, 
une étendue beaucoup moindre. Enfin, il faut ajouter à ces 
caractères un aspect tout différent : leur surface n'est pas 
granuleuse, souvent elle est simplement dépolie comme 
celle des aphthes de la face iutet*ne des joues, ou comme 
ces plaques dépouillées d'épithélium qu'on rencontre 
fréquemment sur la muqueuse buccale des fumeurs. Elles 
se rapprochent alors des ulcérations blennorrhagiques 
récentes, mais- les caractères que je viens de donner les 
en distinguent et, de plus, on ne les confondra pas si on 
se rappelle que dans la blennorrhagie cet aspect de T ul- 
cération se; mpntre à une époque où l'inflammation est 
à l'état aigu. 

On rencontre encore une autre forme de l'uréthrite 
herpétique qui parait plus profonde : c'est celle que je. 
vous ai fait voir sur un malade qui vient se faire traiter à 
notre consultation. 

Les ulcérations qu'il présente sont moins variables pour 
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leur siège que les précédentes; elles sont inégales à leur 
surface, et si ce n'était les circonstances accessoires, on 
serait tenté, après un examen superficiel, de les regarder 
comme des ulcérations blennorrhéiques en voie de for- 
mation; mais, avec quelque attention, on reconnaît 
bientôt qu'au lieu de saillies, les inégalités forment des 
enfoncements. Tandis que la surface granuleuse peut 
être comparée à la surface d'une mûre, celle-ci ofire 
plutôt les dépressions d'une peau d'orange ou les petites 
cavités d'un dé à coudre. 

Avant d'aller plus loin, permettez-moi de rapprocher 
ces affections de l'urèthre des affections de même nature 
que nous observons sur le col de l'utérus* Sur ce dernier 
organe, l'ulcération granuleuse est unique comme dans 
l'urèthre; depuis que j'ai commencé à étudier ses carac- 
tères distinctifs, il y a cinq ans, à l'hôpital de Lourcine, 
je n'ai jamais trouvé, sur un même sujet, qu'une seule 
ulcération granuleuse, commençant sur les lèvres ou 
dans la cavité du col, et s'étendant plus ou moins loin du 
museau de tanche, mais sans jamais être entrecoupées 
de parties saines. 

Les plaques herpétiques, au contraire, sont le plus 
souvent multiples et dispersées irrégulièrement à la 
surface du col, et beaucoup d'entre elles présentent 
ces dépressions en cupules dont nous venons de 
parler, et que nous avons comparées aux petites 
cavités d'un dé à coudre. Lorsqu'on examine, sur le 
col utérin, de l'herpès complètement récent, on voit 
souvent, comme je vous l'ai plusieurs fois montré, de 
petits vésicules sur la surface de la plaque; et si, le len- 
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demain, on regarde la même plaque, les vésicules ne s'y 
voient plus, mais à la place on trouve les cupules dont le 
mode de formation me paraît ainsi facile à comprendre. 
Bien que dans l'urèthre je n'aie jamais vu les vésicuiesi 
je pense que les cupules doivent s'y former par le même 
mécanisme; mais elles pei'sistent moins, sans doute par 
suite de la différence de structure des parties, et elles 
sont, par conséquent, moins faciles à découvrir. Mais elles 
n'en constituent pas moins un bon caractère différentiel. 

La distinction que nous venons d'établir entre les 
diverses espèces d'écoulements, qu'on confond généra- 
lement, et que V usage de l'endoscope nous a permis de 
rapporter à des lésions de natures bien diverses, nous 
permettra de comprendre les singularités que Ton re- 
marque dans la marche de la blennorrhée, telle qu'on la 
comprend habituellement. 

La blennorrhée ou l'urélhrite granuleuse, car, pour 
nous, ce sont deux expressions synonymes, suit une 
marche essentiellement chronique et qui conduit fatale- 
ment au rétrécissement. 

La douleur ou plutôt la sensation pénible qui la 
remplace n'augmente ni ne diminue avec le temps; il 
en est de même de l'écoulement , mais les troubles dans 
rémission des urines au contraire augmentent constam- 
ment, la dysurie qui parait insensiblement après une 
durée variable de l'affection , devient de plus en plus 
intense jusqu'au moment où le rétrécissement est 
complet. Cette marche de la maladie est influencée par 
fort peu de circonstances; les variations atmosphériques, 
les changements de saisons n'ont point sur elle d'action 
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sensible ; les écarts de régime , les fatigues n'augmen- 
tent ordinairement la douleur «t l'écoulement 4|ue si le 
malade s'y expose pendant un certaio temps; mais il 
n'en est pas de même des rapports seKuels qui produisent 
très-facilement Texacerbation des symptômes, et ra— 
mènent souvent pendant quelques jours un état inflam- 
matoire subaigu. Cependant, lorsque la maladie est 
ancienne et qu'un rétrécissement déjà formé est entouré 
d'un engorgement inflammatoire ^ les excès de boissoDs, 
la fatigue du cheval , de la voiture, peuvent, sans être 
de longue durée, augmenter la dysurie ; c'est ainsi qu'on 
voit une course à cheval,, une journée de voyage ou un 
dîner trop copieux et trop bien arrosé être suivis d'une 
rétention d'urine temporaire, par suite de la congestion 
qu'ils ont causée dans l'urètbre et les parties voisines. 
Mais bientôt tout rentre dans l'ordre et la maladie reprend 
sa marche uniforme. 

Nous voyous cependant des écoulements qui dispa- 
raissent complètement et reparaissent ensuite avec les 
douleurs qui les accompagnent, sans qu'on sache 
pourquoi; nous en voyons, et ce n'est pas rare , qui ne 
se montrent qu'une ou deux fois par an y quelquefois 
plus, mais toujours à peu près aux mêmes époques, 
le plus souvent au printemps , ensuite eu automne ; et , 
si je m'en rapporte à mon expérience , Thiver viendrait en 
troisième ordre , et la saison chaude en produirait moins 
que les autres. J!ai connu de ces malades qui étaient 
rqpris chaque printemps , pendant plusieurs années, de 
ce qu'on a nommé une blennorrhagie à répétition; 
d'autres venaient me trouver après des changements de 



URÉTHRITB GRANULEUSE. &7 

temps considérables, et surtout si la température tJevenait 
aigre, ou froide et humide. En pareil cas, employez 
Tendoscope et vous trouverez quelcçifie part dansTiarèthre, 
en haut ou en bas, le plus souvent en ^plusieurs points, 
de ces plaques d'herpès que je vous ai décrites tout à 
rheure , vous n'y trouverez pas de granulations. C'est , 
comme je viens de vous le dire , «dans les saisons qui 
causent le plus d'affections Thifimatisroales qu'on Tcrit le 
plus de ces accidents, aussi je vous ferai remarquer que 
ce serait encore une raison de les rapprocher des affec- 
tions du système tégumentaire dont M. Bazin a formé 
la classe des arthritides. 

Peut-être me demanderez-vous si c'est que jamais la 
vraie blennorrhée ne peut reparaître? je n'hésiterai pas 
à vous répondre que non , pourvu que la guérison soit 
complète ; mais s'il reste des granulations bien que les 
symptômes extérieurs soient presque disparus, fl en ré- 
sulte très-bien une autre variété de blennorhagie à répé^ 
iiiion que vous observerez assez souvent. 

l'ai vu longtemps un malade qui avait interrompu le 
traitement avant la guérison des granulations. Il avait 
bien, suivant son expression, un peu d'humidité du 
canal, le passage de l'urine lui causait un peu d'agacement, 
mais c'était si peu de chose qu'il n'y pensait pas. Cependant 
chaque fois qu'il avait eu des relations avec quelque 
ancienne connaissance , il venait me demander les secours 
de l'endoscope, et je retrouvais ses granulations aussi 
fortes que jamais. Les voyages, les dtners, les parties de 
chasse n'y faisaient rien, et, chaque fois que je le voyais, 
je pouvais lui dire sans me tromper la «cause de la 
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prétendue rechute. Des cas analogues ne sont pas rares , 
\ous avez tous vus des hommes qui ne peuvent exercer 
leurs fonctions génitales sans attraper un écoulement ; 
toutes les fois que j'en examine , je leur trouve des 
granulations uréthrales. 

La marche de la blennorrhée est, comme je vous Tai 
dit, essentiellement chronique ; nous la suivrons, dans la 
prochaine leçon, jusqu'au moment où elle disparaît après 
avoir produit le rétrécissement; mais, avant d'en venir 
là, elle peut durer des mois, des années, sans perdre 
son caractère d'uréthrite granuleuse. Je vous rapporterai, 
à ce propos, l'histoire d'un malade dont les granulations 
duraient depuis 11 ans. J'en ai vu de bien plus an- 
ciennes; mais l'observation suivante, recueillie sur le 
premier malade que j'ai soumis à l'endoscope, nous four- 
nira un tableau bien complet de l'affection. 

D... m'avait appelé dans le courant du mois d'octobre 
1 855 pour une orchite aiguë. Il m'affirmait n'avoir pas eu 
depuis longtemps de blennorrhagie ; mais un écoulement 
clair et très-peu abondant lui était resté à la suite d'une 
blennorrhagie aiguë, contractée en 18&6. Habituellement 
il ne s'en occupait pas ; mais, toutes les fois qu'il pressait 
son urèlhre, le matin avant d'uriner, il trouvait quelques 
gouttes d'un liquide clair, légèrement Qlant. Bientôt je 
sus que son jet d'urine était très-fin, contourné, et tom- 
bait presque verticalement. 

Une fois l'épididymite guérie, le malade qui s'inquié- 
tait un peu de sa dysurie, se soumit à un examen com- 
plet. 

Dans la, portion bulbeuse de l'urèthre, je trouvai, à 
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l'aide d'une bougie à boule, un rétrécissement qui ne 
laissa passer qu'avec peine une boule de 2"" 1|3. Le 
passage fut un peu douloureux, et la boule revint teinte 
de sang. Je constatai que la portion rétrécie avait plus de 
2 cent, de longueur. Je passai alors à Texamen endosco- 
pique, et, la sonde, étant poussée jusqu'au rétrécisse- 
ment, je trouvai, dans ce point une surface enflammée, 
rouge, couverte de petites granulations de la grosseur 
environ de grains de millet, les unes plus, les autres moins. 
J'avais, en un mot, sons les yeux une ulcération granu- 
leuse offrant le môme aspect que celle du col de l'utérus. 
En retirant la sonde, les granulations disparaissaient de 
suite, et il ne restait qu'une rougeur qui bientôt cessait 
elle-môme ; le reste de l'urèthre était sain jusqu'au 
méat. 

Une fois cette lésion découverte, il me sembla qu^elle 
expliquait complètement toute la maladie ; car il était 
facile de comprendre la persistance d'un écoulement en- 
tretenu par une ulcération granuleuse semblable à celle 
dont nous constatons tous les jours le caractère rebelle sur 
la conjonctive et le col utérin. Cette ulcération rendait 
compte également de l'engorgement chronique sous- 
jacent qui produisait la coarctation que j'avais consta- 
tée. Je compris alors aussi, par la persistance des granu- 
lations, comment j'avais vu si souvent, dans des cas 
analc^ues, malgré ce que disent la plupart des auteurs, 
des écoulements persister après la dilatation complète 
des rétrécissements auxquels on les attribuait, et qui se 
reproduisaient bientôt après qu'on avait cessé l'usage 
des bougies. 

DfiSORMEAUX. 4 
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Enfin je me décidai à traiter cette lésion dans l'urèthre, 
comme on la traite sur le col de rutérus, et, pour bien 
oonstater les rapports de cause à effet qui pouvaient 
exiater entre l'ulcération et le rétrécissement, je pris le 
parti de n'employer aucun moyen direct contre ce 
dénier. 

L'endoscope me permettrait, du reste, d'afi^ir sar le 
point morbide comme on agit sur le col utérin au fond 
du spéculum. Je me mis donc à pratiquer des cautérisa- 
tions aveC' une solution concentrée de nitrate d 'aident, 
que je portais sur le point morbide à travers la sonde, et 
dont je pouvais constater les effets au moyen de la vue. 
Ces cautérisations étaient répétées tons les trois ou quatre 
jours. Dans l'intervalle, le malade faisait des injections 
avec de la décoction de roses de Provins. Bien que la 
dose de nitrate d'argent fût d'une partie pour trois par- 
ties d'eau, la douleur ^tait très-modérée. 

Ce traitement, commencé le 5 décembre, 1855^ durait 
depuis plus d'un mois, lorsque le 25 janvrer 1856, sans 
m'en douter, je fis pénétrer la sonde jusque dans la ves- 
sie ; elle avait traversé le siège du rétrécissement, sans 
que je sentisse aucun obstacle, et cependant elle avait un 
peu plus de 9 milL de diamètre, et remplissait complè- 
tement la partie ant^ieure de Turèthre. Il était évident 
que le rétrécissement avait disparu, sans autre traitement 
que celui des granulations. 

Je pus alors examiner toute la muqueuse uréthrale à 
partir du col. La région prostatique était légèrement 
rouge ; cette rbugeur augmentait dans la portion mem- 
braneuse et, vers l'union de cette portion et du bulbe, se 
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trouvait Tuloération dont les granulations étaient mainte- 
nant à peine visibles. Le malade m'assura, du reste, que 
depuis quelques jours il urinait aussi bien que dans sa 
jeune^sse. Trois cautérisations firent disparaître les der- 
nières traces de granulations ; alors le malade se borna k 
continuer des injections pendant une dizaine de jours ; 
puis il cessa tout traitement. Quelques jours après, Té- 
coulement avait complètement disparu, et la bougie à 
boule parcourait tout le canal sans rencontrer d obstacle. 
L'endoscope ne montrait qu'un peu de rougeur dans le 
point malade; l'ulcération était donc guérie, et le rétré- 
cissement avait disparu du même coup sans aucun trai- 
tement dirigé spécialement contre lui. 

J'ai suivi ce malade pendant huit ans, et la guérison ne 
s'est pas démentie. 

Je vous ai décrit, messieurs, la forme et Tappareuce 
des granulations urétbrales dans leur état normal i mais * 
elles ne se présentent pas toujours ainsi, et vous voyez 
k nos consultations des ulcérations dans lesquelles vous 
ne reconnaîtriez pas les caractères des granulations parce 
qu'elles ont subi une altération qu'il est nécessaire de con- 
naître. En effet, dans un assez grand nombre d'uréthrites 
granuleuses, les granulations se gonflent, perdent leur 
forme hémisphérique, deviennent plus molles et prennent 
l'aspect de bourgeons charnus. Alors, dans le champ de 
l'instrument, on trouve une surface tout à fait semblable 
à celle d'une plaie suppurante. Dans les mouvements de 
la sonde, on peut juger de la consistance de ces bourgeons 
charnus en les voyant se laisser déformer et déplacer fa- 
cilement. Ijorsque les granulations ont subi cette trans^ 



52 URËTHRITE GRANULEUSE. 

forniation, Técoulement devient un peu plus aboodant 
et plus purulent, quelquefois assez pour tacher légère- 
ment le linge. Il semble que l'érosion est devenue plus 
profonde, qu'elle s'est ulcérée; en même temps elle 
saigne plus facilement, et le coton porté à sa surface 
revient ensanglanté. L'altération peut se compliquer 
encore davantage; alors les saillies deviennent plus gros- 
ses, plus molles, plus inégales; elles sont pressées les 
unes sur les autres, leur couleur devient d'un rouge 
foncé, lie de vin ; Tulcération est devenue fongueuse ; 
elle saigne au moindre contact, et souvent le sang suinte 
avec une telle facilité qu'il cache les parties ; à peine 
essuyé, il reparaît au bout de la sonde, laissant à peine le 
temps d'apercevoir la surface de l'ulcère. 11 n'est même 
pas rare de voir ces ulcérations fongueuses saigner si 
facilement que le simple passage d'une bougie à extré- 
mité mousse produit un écoulement de sang par le méat. 
Cette modification des granulations uréthrales se rencontre 
également dans les granulations de la conjonctive, mais 
elle est surtout fréquente dans la métrite granuleuse. 
Ainsi nous retrouvons encore sur ce point Tidentité de 
l'affection granuleuse dans les trois organes qui en sont 
atteints le plus souvent. Lorsque , par suite du traitement 
qui consiste en applications caustiques, la surfa^^e devient 
moins végétante, on retrouve ordinairement les granula- 
tions, avec leur aspect habituel, qui reparaissent et four- 
nissent la preuve de la véritable nature de l'affection. 

Nous avons vu que les granulations ont une très- 
longue durée; cependant, abandonnées à elles-mêmes, 
elles finissent par guérir en laissant après elles une 
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lésion qui ne disparaîtra pas plus que ne disparaît la 

• 

cicatrice qui succède à une plaie. Nous allons mainte- 
nant étudier leur terminaison. Elles ne peuvent pas 
exister sans entretenir une inflammation sourde dans la 
muqueuse et les tissus sous-jacents ; de là le gonflement 
de ces parties, et, par suite, le rétrécissement constaté 
par les bougies à boule, rétrécissement d'abord à peine 
sensible, mais qui, augmentant graduellement, finit par 
apporter un obstacle de plus en plus grand à l'émission 
de l'urine. Pendant un temps variable, ce gonflement 
inflammatoire augmenté par Tinfiltration de lymphe 
plastique dans les tissus, mais sans organisation de cette 
lymphe, constitue à lui seul le rétrécissement. Si l'ul- 
cération granuleuse guérit à cette époque, l'inflammation 
disparait, et, à sa suite, se dissipent Tinfiltration et le ré- 
trécissement. Cette période, pendant laquelle les tissus 
peuvent reprendre l'état normal après la suppression de la 
cause qui entretenait leur altération, dure parfois très- 
longtemps, puisque, dans l'observation que je vous ai 
rapportée précédemment, la cparctation a cédé d'elle- 
même après la guérison de l'ulcération granuleuse, quoi- 
que celle-ci remontât déjà à onze ans. 

Mais, si longtemps que dure cette période, pendant 
laquelle les liquides infiltrés sont encore susceptibles de 
résorption, il n'est pas possible qu'ils restent indéfini- 
ment dans les tissus sans subir des changements analo- 
gues à ceux qui produisent des indurations, des callosi- 
tés dans les parties extérieures qui sont le siège d'irri- 
tations chroniques. En outre, l'inflammation a gagné les 
éléments fibreux qui entrent dans la composition de l'u- 
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rèlhrc ; or, on sait que le tissjii fibreux se rétracte sous 
rinflnence d'une inflammation lente ; de là une nouvelle 
cause de rétrécissement dont Taction a été démontrée 
par notre collègue M. A. Guérin. 

Lorsque la blennorrhée est arrivée à cette époque de 
son évolution, l'endoscope fait encore voir des granula- 
tions, mais il ne suffit plus de les guérir pour supprimer 
le rétrécissement ; l'ulcération granuleuse nedominedonc 
plus le travail morbide qu'elle a provoqué et qui continue 
sa marche après qu'elle a cessé de l'entretenir. Du reste, 
sans un traitement approprié, les granulations ne dispa- 
raîtraient pas encore. Le liquide infiltré s'organise peu à 
peu, les éléments fibreux nouveaux s'y développent ainsi 
que des fibres élastiques qui s'ajoutent aux éléments fi- 
breux primitifs déjà rétractés par l'inflammation, il en 
résulte un tissu analogue au tissu de cicatrice, ou plutôt 
un véritable tissu inodulaire qui prend la plaoedes tissus 
normaux. 

Dans cette transformation, l'élément vasculaire a dis- 
paru en grande partie, de sorte que là muqueuse dont les 
vaisseaux ont été en grande partie détruits, perd sa cou- 
leur rouge inflammatoire et devient môme plus pâle qu'à 
l'état naturel. Mais là ne s'arrête pas l'altération dentelle 
est le siège. Les granulations finissent par être détruites 
par résorption, par ulcération, puis aussi peut-être parce 
que le travail qu'elles déterminent autour d'elles oblité- 
rant les vaisseaux amène leur atrophie. A mesure 
qu'elles disparaissent, la muqueuse elle-même, dont elles 
ont détruit la structure, prend l'aspect d'un tissu cica- 
triciel, comme les couches sous-jacentes. Alors la bien- 



URÉTHRITB ^ÀNÙLCUSË. 55 

norrhée est finie, Turéthrite granuleuse a terminé son 
évolution et laisse à sa place le rétrécissement inodulaire. 
Nous n'avons pas besoin d'insister sur le parallèle qu'on 
pourrait établir entre Taffection granuleuse de Turèthre et 
celle de la conjonctive; si on tient compte des différences 
de fonctions des deux organes, on verra facilement 
que la marche de la maladie, ses effets sur les tissus et sa 
terminaison sont essentiellement les mêmes dans les 
deux cas. 

Il serait impossible de dire combien il faut de temps à 
la maladie pour détruire ainsi la texture des parties af- 
fectées. 

Quelquefois en un an et mémo moins le tissu inodu- 
laire est déjà oi^anisé, mais le plus souvent il faut plu- 
sieurs années pour terminer l'évolution de la maladie et 
amener à la fois la guérison de l'affection granuleuse et 
l'organisation du rétrécissement. Nous avons rapporté le 
cas très-remarquable par «a durée de granulations qui 
aprè& onze ans étaient encore à cette période de début où 
le rétrécissement cède en même temps que la lésion qui 
en est la cause. Mais nous avons observé dans un autre 
cas une lenteur encore bien plus remarquable dans la 
marche du mal. 

Le malade, lieutenant dans l'armée française, avait 
contracté une blennorrhagie en Bohême, à Pépoque où 
ce pays était au pouvoir de la France, c'est-à-dire, si je ne 
me trompe, vers 1813. 

Lorsqu'il me consulta en 1860, il avait une rétention 
d'urine considérable, et qui était venue petit à petit 
depuis de longues années. Du reste, depuis sa première 
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blennorrbagie, il n'eo avait plus contracté, mais il avait 
conservé un très-léger suintement auquel il ne faisait pas 
attention. Son rétrécissement cédait facilement aux 
bougies; mais du jour au lendemain, nous perdions une 
grande partie de ce que nous avions gagné. Je pensai 
donc qu'il y avait encore une ulcération et que l'endos- 
cospe était nécessaire. En effet, je trouvai la muqueuse 
rouge et parsemée de granulations parfaitement caracté- 
risées, sans aucun des signes que nous verrons appartenir 
aux rétrécissements organiques. Le traitement habituel de 
l'affection granuleuse fit justice de Tulcération ; mais pour 
vaincre le rétrécissement, il fallut employer la dilatation. 
Seulement, après la guérison des granulations, il cessa 
de se reproduire aussi rapidement; et, depuis cette 
époque, le malade se contente de passer à de longs inter- 
valles une grosse bougie qui ne trouve pas le plus souvent 
la moindre résislance. Yoilà donc une uréthrite granuleuse 
qui, en plus de quarante ans, n'était arrivée qu'à cette 
seconde période de son évolution oii le rétrécissement, 
dû à un épancbement ancien et à la rétraction des tissus 
fibreux, n'est plus complètement sous la dépendance de 
l'affection primitive. Je vous cite ce fait comme une 
limite de longue durée de la maladie, qu'on pourrait 
rapprocher de la blennorrhée de cet ancien chirurgien 
de l'hôpital du Midi, dont M. Ricord a rapporté rhis- 
toire (1). 

(4) Lettres sur la syphilis. 3* édition. Paris, 4 863. 
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COMPLICATIONS DE LA BLBNNORRHÉE. — BËTRÉGISSEMENTS. 

Complications de la blennorrhée. — Cystite. -^ Arthrite.— Conjonoti- 
▼ite ; granulations conjonctivales. — Orchite ou épididymite ; elle 
peut simuler Torchite tuberculeuse. — La blennorrhée est toujours 
due à la contagion. — La granulation est la lésion caractéristique de 
la blennorrhée. — Virus granuleux. — Identité de la maladie dans 
ruréthre, à la conjonctive et au col utérin. — Contagion à l'état 
chronique. — L'ulcération granuleuse de Tutérus souvent confondue 
avec d'autres affections de l'organe. — Traitement de la blennorrhée. 
— ^^fagections irritantes. — ]noculation*blennorrhagique. — Répétition 
de l'acte sexuel. ~ Le seul traitement est cçlui qui réussit dans les 
affections granuleuses, — Cautérisation directe au moyen de l'endo* 
scope. — Quand doit-on cesser le traitement? — Écoulement her- 
pétique. — Traitement de l'herpès uréthral. ^ 

Rétrécissements de Turèthre. — Ils présentent trois périodes. — 
Époque transitoire. — Les rétrécissements sont habituellement la 
suite de l'uréthrite granuleuse. — Rétrécissements blennorrhagiques 
sans granulations. — Guérison radicale des rétrécissements. — Ter- 
minaison de l'uréthrite granuleuse. — Autopsie d'un rétrécissement* 
inodulaire. — Impuissance de la dilatation contre les rétrécissements, 
— n faut les inciser. — Résumé des indications. 

Messieurs, 

Nous avons suivi la blenuorrbée depuis son orijiçine 
jusqu'au moment où la lésion qui l'entretient disparaît et 
fait place au rétrécissement confirmé. Avant de conti- 
nuer rhistoire de cette affection dans cette dernière pé- 
riode, nous allons nous occuper des acidents qui peuvent 
compliquer les périodes précédentes. 
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Les complications particulières à la blennorrbée sont 
la cystite, Tophlbalmie blennorrbagique, l'arthrite et en- 
fin Torcbite. Je dirai peu de cboses des trois premières 
affections. La cystite est une complication fréquente de 
Furétbrite granuleuse ; on sait qu'elle n'est pas rare dans 
le cours de la blennorrbagie, à l'époque surtout où cette 
affection approcbe de l'état cbronique; mais qd o'a pas 
aussi bien remarqué sa liaison avec la blennorrbée. Il 
arrive cependant souvent que l'inflammation qui accom- 
pagne les granulations uréthrales, s'étend, par continuité, 
à la muqueuse de la vessie. Vous avez vu souvent des ma- 
lades en traitement pour des granulations être pris de 
systite. Je pourrais vousrapporter plus d'un cas d'inflam- 
mation de la vessie qui reparaissaient à des intervalles 
plus ou moins longs et qu'on avait traités de diverses 
manières, sans pouvoir empêcher les récidives, jusqu'au 
moment où l'endoscope montra des granulations dans le 
bulbe ou dans la région prostatique ; et plusieurs fois la 
cystite a cessé de reparaître après la guérison des gra- 
nulations; mais, pour cela, il ne faut pas que la mala- 
die ait duré trop longtemps, car alors l'inflammatioD 
vésicale pourrait avoir pris des) racines trop profondes 
pour disparaître d'elle-même. Bien des prétendus ca- 
tarrhes de vessie ne reconnaissent pas d'autres causes et 
ne passent pour catarrhes que parce qu'on méconnaît la 
blennorrbée qui les produit. Les vices herpétiques et ar- 
thritiques peuvent aussi donner lieu à des cystites qui 
récidivent comme celles dont nous venons de parler; 
l'étude attentive des circonstances qui accompagnent leur 
développement peut bien donner des présomptions sur 
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leur nature, mais le diagnostic ne peut être solidement 
établi entre elles et celles qui nous occupent que par la 
constatation dans Turèthre de la lésion caractéristique au 
moyen de l'endoscope. 

Je vous ai parlé d'un cas d'arthrite du genou dont la 
cause est restée douteuse ; mais le plus souvent il n*en est 
pas de même, et c'est un fait bien connu que l'existence 
des arthrites blennorrhagiques qui surviennent lorsque la 
blennorrhagie tend à devenir chronique ; Turéthrite gra* 
nuleuse une fois établie peut encore produire des arthrites 
dont la cause est difficile à découvrir, si on n'a pour la 
soupçonner que Técoulement, souvent diflScile à trouver. 

Une autre aifection dont les rapports avec les granula- 
tions de l'urèthre sont bien prouvés, ce sont les granulations 
conjonctivales ; ou, pour mieux dire, ces deux maladies 
n'en sont qu'une seule qui attaque des points différents 
de l'organisme. Nous avons vu que les caractères de la 
lésion sont les mêmes de part et d'autre et, plus d'une fois 
des hommes versés dans l'étude de Tophlbalmologie à qui 
je montrais l'endoscope pour la première fois, ont re- 
connu, dans la profondeur de l'urèthre, la lésion qu'ils 
avaient l'habitude d'étudier sons les paupières. Nous 
avons en ce moment, dans la salle Saint-Pierre, plusieurs 
ophtbalmies granuleuses, et vous pouvez constater que 
l'aspect de la conjonctive est dans cette affection exac* 
tement le même que celui de la muqueuse uréthraie des 
malades qui viennent se faire traiter de leurs blennorrhées» 
Mais ce n'est pas assez de cette identité d'apparences : ces 
deux affections se reproduisent Tune l'autre. Vous savez 
tous que la contagion du pus blennorrhagique de l'urèthre 
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donne lieu à l'ophthalmie blennorrhagique^ et cette oph- 
thalmie, si elle se prolonge, devient granuleuse comme la 
blennorrhée. J'ai pu suivre, plusieurs fois, cette trans* 
formation ; une femme, entre autres, était traitée dans un 
dispensaire spécial pour une ophthalmie blennorrhagique. 

Le traitement, répété à chaque consultation, mais nul 
dans l'intervalle, avait ralenti, sans doute, la marche de 
la maladie, mais n'avait pu la guérir, et elle commençait 
à perdre le caractère aigu lorsque cette femme entra 
dans mon service, à l'hôpital Cochin, avec deux pannus 
commençant et des ulcérations descornées. Un traitement 
énergique et soutenu arrêta le mal et amena la guérison; 
mais je pus assister sur cette malade à la formation des 
granulations conjonctivales. 

La contagion n'a pas lieu seulement à Tétat aigu ; elle 
se fait aussi à Tétat chronique, et M. le professeur Thiry 
Ta démontré de la manière la plus positive. Il a rapporté 
des exemples de granulations de la conjonctive produites 
par rinoculation accidentelle de la sécrétion provenant 
de blennorrhées et d'ulcérations granuleuses de l'urè- 
thre, et il a produit des granulations du col utérin et de 
Turèthre en inoculant sur ces parties la sécrétion des 
paupières. J'ai déjà attiré votre attention sur l'identité de 
lésions dans les deux affections ; nous pourrions en dire 
autant des symptômes. Dans les deux cas, douleurs vives, 
écoulement abondant et de même nature dans l'état 
aigu ; puis, à l'état chronique, douleurs obscures, sécré- 
tion à peine sensible tant qu'une circonstance acciden- 
telle ne vient pas exaspérer la maladie ; enfin^ travail 
morbide passant le plus souvent inaperçu jusqu'au 
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moment où il se trahit par les désordres graves qu'il 
a causés dans l'organe affecté. 

L'affection qui complique le plus souvent la blennor- 
rhée est Torchite ou épididymite. 

Depuis que mon attention est attirée sur ce point et 
que j'ai le moyen de reconnaître la lésion caractéristique 
de la blennorrhée, je n'ai pas rencontré un seul cas 
d'épididymite liée à un écoulement urélbral chronique 
sans que cet écoulement eût pour point de départ la gra- 
nulation soit dans la portion bulbeuse, soit dans la por- 
tion membraneuse ou prostatique. Sous Tinfluence du 
cathétérisme, on voit parfois le testicule devenir doulou- 
reux et s'enflammer ; mais cette inflammation est géné- 
ralement légère, et lorsqu'elle prend un caractère sérieux, 
c'est presque toujours qu'elle est due à une ulcération 
granuleuse irritée par le passage des sondes. L'épididy- 
mite, vous le savez, ne vient guère avant le moment où % 
la blennorrhagie tend vers Tétat chronique. Vous Tavez 
étudiée dans ces circonstances, et je ne vous en parlerai 
pas; mais nous nous occuperons de celle qui survient 
dans le cours d'une uréthrite granuleuse complètement 
passée à l'état chronique. Elle peut se présenter elle- 
même sous la forme aiguë ou sous la forme chronique. 
Le sujet de ma première observation d'uréthrite granu- 
leuse ne m'avait consulté que pour une épididymite aiguë 
qui ne reconnaissait pas d'autre cause, et cependant 
l'affection granuleuse était bien ancienne et bien chroni- 
que, puisqu'elle durait depuis onze ans. 

Dans des cas de ce genre, où les symptômes de la blen- 
norrhagie passent facilement inaperçus, il n'est pas rare 
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d'attribuer Torchîte à une irritation mécanique ou à 
une influence épidéinique ; mais, la plupart du temps, 
l'épididymite, qui doit son origine à la blennorrbée, est 
chronique comme elle. Elle dure indéGniment, parais- 
sant se résoudre, pour récidiver toujours avec un carac- 
tère subaigu, et simule alors à s'y méprendre raffectioo 
tuberculeuse du testicule. J'ai vu plusieurs fois celte 
erreur commise par des chirurgiens distingués, et, sans 
Tendoscope, on doit presque nécessairement la commettre 
dans bien des cas. 

Àrrètons-nous un peu sur cet accident. 

Un malade atteint d'une blennorrhée, qu'il porte 
souvent sans s'en apercevoir, est pris, sans cause appa- 
rente, d'une douleur dans le scrotum ; Tépididyme se 
gonfle; souvent il se forme un épanchement dans la 
tunique vaginale, la peau commence à rougir ; mais, au 
lieu d'augmenter, tous ces symptômes diminuent au bout 
de quelques jours ; cependant la douleur se prolonge à 
un moindre degré, et la tuméfaction peut rester station- 
naire pendant quinze jours, trois semaines.et plus. Enfio, 
l'inflammation disparait, mais le testicule reste longtemps 
sensible, et le gonflement laisse après lui un noyau dur, 
résistant et dont le siège n'est pas aussi fixe que celui de 
l'induration que laisse Tépididymite aiguë. On croit le 
malade guéri, mais le calme n'est que temporaire ; il peut 
durer quelques semaines, quelques mois, un an ou plus; 
mais, un jour, l'inflammation reparait, suit les mêmes 
phases, et laisse en s'en allant un nouveau noyau induré. 
Il en résulte qu'après un certain nombre de récidives, 
le testicule est englobé dans une masse bosselée, dure 
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devenant parfois sensible, s'enflammant d'autres fois, et 
alors augmentant de volume. 

Lorsque la maladie a commencé , elle ressemblait bien 
à un début d'orchite tuberculeuse, maintenant, par sa 
marche et ses symptômes, il est difficile de ne pas la 
confondre avec le testicule tuberculeux. I^ seule cir- 
constance qui puisse mettre sur la voie du diagnostic, 
c'est qu'il est bien rare que des tubercules durent aussi 
longtemps et causent autant de poussées inflammatoires 
sans se ramollir et suppurer. Mais les accidents ne sont 
pas toujours aussi simples, et il n'est pas rare que Tinflam- 
mation devienne phlegmoneuse dans quelques noyaux: 
alors il se forme une bosselure rouge tendue , bientôt 
fluctuante, on Touvre, ou elle s'ouvre d'elle-même, il 
en sort du pus, l'inflammation tombe, le pus devient 
séreux, et l'ouverture reste fistuleuse pendant quelques 
seoaaines. Nous avons eu plusieurs cas semblables dans 
la salle Saint-Pierre, et j'en rencontre de temps en 
temps hors de Thôpital. Il y a quelques années , une 
semblable affection a été déclarée tuberculeuse par 
plusieurs de nos collègues , et ce n'est qu'après une l(H]gue 
observation que j'ai reconnu une erreur que j'avais 
d'abord partagée. Il faut convenir qu'il y a dans ces cas 
un ensemble de signes bien fait pour tromper les obser-' 
valeurs. Je vous ferai remarquer, il est vrai, que la 
nature du pus peut mettre sur la voie du diagnostic, 
que la cicatrisation est généralement plus lente dans le 
cas de tubercules ramollis^ et qu'enfin , après la guérison 
de l'orchite blennorrhagique, on ne trouve pas ces cordons 
durs, et qui permettent de reconnaître la trace des fistules 
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tuberculeiuies , bien longtemps après la guérison. Tout 
cela ne fournit pourtant pas de signes assez précis pour 
appuyer un diagnostic. Le suintement urétbraU si faible 
qu'il puisse être , pourrait en(X)re être invoqué ; malheu- 
reusement, lorsque raffection tuberculeuse atteint le 
testicule j elle se porte souvent en même temps sur la 
prostate, et cause habituellement un écoulement entière- 
ment semblable à celui de Turétb rite granuleuse. 

11 n'y a donc que Tendoscope qui puisse éclairer la 
question ; car il ne reste plus de doutes lorsqu'avec les 
signes de présomption dont nous venons de parler, on a 
pu voir Térosion granuleuse dans le canal. Dans ce cas, 
le diagnostic posé, le traitement est facile à conclure; 
il faut combattre l'inflammation testiculaire , et traiter 
surtout raffection du canal par les moyens appropriés. 
Dans tous les cas que j'ai observés, répididymite a 
cessé de reparaître après la guérison des granulations 
urétbrales. 

Reprenons l'histoire de la blennorrhée. L'endoscope 
nous a fourni lelmoyen de reconnaître la lésion locale 
c|ui la caractérise, et nous avons pu éliminer les affec- 
tions qui se con ronde nt avec elle par un ensemble de 
symptômes extérieurs mal déterminés. Une fois la ma- 
ladie bien caractérisée et débarrassée de tout ce qui 
jetait de Tobscurité sur son histoire, nous avons pu éta- 
blir sa marche, sa terminaison et les complications qui 
lui sont propres . et il en est résulté de nouveaux moyens 
détablir une distinction entre elle et les affections qui 
{peuvent la simuler. Nous pouvons maintenant étudier son 

étiologie. 
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Si VOUS cherchez dans les auteurs les causes de la 
blennorrhée, ou de la blenoorrhagie , ce qui revient au 
même, vous en trouverez beaucoup : la contagion d'abord, 
ou les relations avec une personne infectée ; les relations 
excessives avec une personne saine ; l'onanisme ; Tirri- 
tation traumatique : cathétérisme , injections irritantes; 
tous les écoulements des femmes; le pus d'un chancre; 
certains aliments irritants ou relâchants auxquels on 
ajoute les asperges que je crois parfaitement innocentes ; 
des boissons comme la bière et le thé ; des médicaments 
comme les cantharides. Ajoutez à cela les causes in* 
ternes : l'évolution dentaire, les vers, le vic^ dartreux ; 
en6u certains tempéraments ; on devrait encore compter 
les saisons et les variations de température. 

Il vaudrait presque autant dire que les causes de la 
blennorrhagie sont tout ce que la pathologie générale 
rapporte au chapitre de Tétiologie, et l'on serait tenté de 
s'étonner <iue tout le monde n'ait pas des blennorrhagies, 
ou qu'elles ne soient pas, du moins, plus fréquentes que 
le coryza, qui, lui, ne reconnaît qu'une seule cause. 
Si maintenant nous apprécions ces causes en leur appli- 
quant les connaissances que nous avons acquises , nous 
reconnaîtrons qu'à part quelques-unes d'entre elles, 
auxquelles on accorde une influence toute imaginaire, 
les autres peuvent produire des lésions dont le symptôme 
le plus apparent sera l'écoulement, mais non de vraies 
blennorrhées aiguës ni chroniques. Pour celles-là, nous 
ne connaissons d'autres causes que la contagion , c'est- 
à-dire le contact du liquide sécrété par une ulcération 
de même nature. 

DESORMEAUX. 5 
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Je vous ai montré comment je suis arrivé à reoonnattre 
dans les granulations uréthrales, la lésion anatoniique 
oaractéristique delà blennorrhagte qui déifient synonyme 
d'nréthrîte granuleuse. J'avais pu dans plus d*ane cir- 
constance constater Texistence de granulations dans Tu- 
rèthre et au col de Tutérus sur des personnes qui vivaient 
ensemble, et j'avais été conduit par le raisonnement à 
reconnattre ht contagion dans ces cas, lorsque j'eus con- 
naissance des travaux de M. le professeur Thiry, dont je 
vous ai déjà dit quelques mots. Ce savant chirurgien, qui 
avait surtout en vue les maladies des yeux, reconnaît le 
caractère contagieux aux granulations conjonctivales. 
M. Wecker et d'autres ophtbal m dogistes admettent cette 
contagion, mais comme une des. nombreuses causes du 
trachome; tandis que pour M. Thiry, cette cause est la 
seule, et il Ta reconnue, non-seuleinent d'œil à œil, mais 
des oignes génitaux sur les yeux ; des accidents lui ont 
montré la maladie de la conjonctive produite par l'ino- 
culation du muco-pos fourni par Turèthre ou lesgranula- 
tions utérines; expérimentalement, il a porté le notuco- 
pus des yeux sur lecol del'utérus, à l'entrée deTurèlbre, 
et il en est résulté une érosion granuleuse du col et, dit-il, 
des granulations de l'urèthre. Je pense qu'if n'avait pas 
de moyen d'observer l'intérieur de ce canal et que, par 
conséquent, il a admis tes granulations d'après les sym- 
ptômes développés. Toujours est-il qu'il avait établi l'exis- 
tence d'une maladie identique dans sa nature, produisant 
les granulations sur les différents organes qui sont sus- 
ceptibles d'en être atteints, et qu'il avait prouvé par des 
expériences que ces granulations étaient le résultat 
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d'une contâgioD qui avait pour agent le virus granukuœé 
Au food, je retrouvais chez M. Thiry des idées sem* 
blaUes aui miennes, mais plus générales et appuyées mr 
des expériencee directes, tandis que le» miennes se fon^ 
daient surtout sur les observations cliniques que Ten^ 
doscope me permettait de faire. 

Seulement^ comme vous Tavez vu, mes premières ob- 
servations m'avaient montré les granulations qui remon- 
taient à une blennorrbagie ; il y a plus, je retrouvais cette 
affection à Torigioe de ti)utes les urétbrites granuleuses ; 
et, lorsque j'avais suivi, à l'aide de l'endoscope^ son évolu- 
tion, j^avais vu, comme vous avez pu le voir vous-otémeis 
dans roccasion, le développement des gran ulatioQs à une 
certaine période de la maladie. Enfin dans mainte occa 
sien, à l'hôpital de Lourcine, sur des malades atteintes de 
blennorrhagie, les granulations du col se sont formées sous 
mes yeux ; vous avez pu voir plusieurs fois cette formatioo 
dans nos salles, et je vous ai fait remarquer que les 
affections non blennorrhagiques du col utérin n'y donnent 
pas lieu. De tout cela il est naturel de conclure que bien- 
uorrbagte ou plutôt blennorrbée et urélbrite granuleuse 
ne sont qu^une maladie. Cette maladie se transmet par un 
virus, car le virus n'est autre chose que le principe actif 
hypothétique du pus contagieux; on peut l'appeler 
virus grimuleuœj mais comme on distingue les virus par 
la maladie qu'ils produisent et non par la lésion anatomi- 
que qui en résulte, j'aime mieux le nommer vmts blen-^ 
norrhagique. 

AVétataigu, la contagion n'est douteuse pour personne ; 
mais il n'en est pas de m^me pour Tétat chronique. Mat* 



68 CONTAGION DE LA BLENNORRHÉE. 

heureusement on ne regarde pas généralement la bien- 

Dorrfaée comme contagieuse, et il en résulte que le mal, 

quelque soit son siège, conjonctive, urèthreou col utérin, 

se propage sans qu on prenne contre lui les précautions 

nécessaires. £t pourtant cette contagion est bien réelle, 

quoique moins infaillible que celle de la blennorrhagie 

aiguë. M. Thiry a montré que, si faible que soit la sécrétion 

des granulations conjonctivales, du moment qu'on peut 

en recueillir on peutTinoculer; et sans Tavoir démontré 

par des expériences, j'ai pu constater la transmission de 

l'affection granuleuse d'un sexe à l'autre sous la forme 

chronique. De Tbomme à la femme, j*ai vu si souvent des 

granulations utérines répondre à^Vuréthrite granuleuse, 

que cela ne me paraît pas douteux ; de la femme à 

l'homme, il m'est arrivé plusieurs fois que des malades 

atteints d'écoulements blennorrhagiques me présentant 

les femmes avec qui ils s'étaient exposés et qui n'avaient 

qu'un peu de leucorrhée, je trouvais à Taidedu spéculum 

des métrites granuleuses parfaitement évidentes. Ainsi 

l'affection granuleuse à l'état chronique est inoculable, et 

bien que cette inoculation soit fréquente, elle le serait sans 

doute bien plus encore si la sécrétion morbide n'était pas 

le plus souvent tellement faible, qu'on peut par moments 

n'en pas trouver le produit. On comprend qu'après que 

le canal, par exemple, aura été lavé par le passage de 

Turine, il faudra souvent plusieurs heures pour que le 

liquide virulent y reparaisse et puisse s'inoculer. 

L'affection chronique se transmet souvent à l'état chro- 
nique ; mais quelquefois aussi elle produit la blennor- 
rhagie aiguë. Alors le plus souvent, sous l'influepce de 
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causes diverses, ou même par suite de Texcitatiou qui 
accompague l'acte infectant, la maladie reprend le eà* 
raclère aigu chez le malade et se transmet ainsi à l'in- 
dividu ^sain. Mais ce retour de Taifection chronique à 
l'état aigu n'est pas nécessaire, et Ton voit la blennor- 
rhée du sujet infectant produire la blennorrhagie sur le 
sujet infecté. J'en ai rencontré plusieurs exemples, je 
vous rapporterai seulement le suivant, parce que les 
circonstances étaient telles que le doute me paraît impos* 
sible sur la transmission du mal; 

T...., âgé de vingt- huit ans, employé, après plusieurs 
blennorrhagies mal soignées, conservait un léger suinte* 
meut habituel, d'un liquide muqueux transparent, accom- 
pagné d'une sensation de chatouillement dans le canal. 
Ces symptômes augmentaient lorsque le malade avait des 
rapports avec une femme. Après avoir fait plusieurs trai- 
tements, il prenait depuis deux jours la potioti de Chopart 
lorsqu'il fut atteint d'une orchite et entra à l'hôpital, d'où 
il sortit bientôt, guéri de l'affection testiculaire, mais con- 
servant sa blennorrhée. Quelques mois après, conya^incu 
que son écoulement à peine visible n'était pas contagieux; 
il épousa une jeune personne fort bien élevée et qu'il 
armait. Aussitôt après le mariage, on partit pour un petit 
voyage qui dura quinze jours, pendant lesquels les nou- 
veaux mariés furent toujours seuls, sans connaissances, 
dans des hôtels de province. A leur retour, je fus appelé 
pour la femme, et je reconnus qu'elle avait une des blen- 
norrhagies les plus aiguës que j'aie jamais vues. La vulve, 
l'urèlhre, le vagin, le col utérin étaient pris, et sur tous 
les points accessibles à la vue, il y avait de ces érosions 
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âuperfidelles si caractéristiques qui résultent de la chute 
de répitbélîuDi sous Tinfluence de rinfiatnmatîoD bien- 
Qorrhagique. Le diagnostic était on ne peut plus évident. 
Quelques jours après, les granulations commençaient 
à se développer sur le col. Lorsque je vis le mari, il nV 
vait que la blennorrhée pour laqueHe il m'avait déjà 
consulté autrefois, il m'assura n'avoir pas eu d'accidents 
aigus qui, d'ailleurs, n'auraient point eu le temps de se 
dissiper; mais, en rexaminant à Tendoscope, je lui trou- 
vai, dans la portion bulbeuse, une uréthrite granuleuse 
étendue. Voici donc une blennorrhée qui, sans avoir 
repris le caractère aigu, avait communiqué une vraie 
blennorrhagie^ ou, si vous Taimez mieux, une uréthrite 
granuleuse chronique, dont la contagion avait produit 
sur la femme l'afiection granuleuse à l'état aigu. 

Si nous résumons tout ce que nous venons de dire sur 
l'étiologie de la blennorrhée, nous devrons conclure 
qu'elle est toujours le résultat de la contagion, soit 
qu'elle commence par l'état aigu ou par l'état chronique, 
soit que le virus provienne d'une blennorrhagie ou d'une 
blennorrhée. Si Ton a trouvé bien d'autres causes que la 
contagion, c'est qu'on a confondu des affections diffé- 
rentes dans lesquelles l'endoscope ne montre pas la gra- 
nulation caractéristique. Nous avons déjà vu que, dans 
ces cas, l'écoulement est souvent entretenu par une 
cause herpétique ou arthritique. Mais l'erreur vient plus 
souvent, peut-^tre, de ce que le malade avait, sans s'en 
douter, de ces granulations qu'on pourrait appeler la- 
tentes et qu'une excitation a fait repasser à l'état aigu ; 
ainsi que s'expliquent, tout naturellement, les faits 
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qu'on présente comme exemples de blennorrhagies yéri- 
tables contractées dans les relations entre individus sains. 
C'est ainsyl qu'en pareil cas, sur des malades qui se 
croyaient guéris depuis longtemps dissections anciennes, 
et qui faisaient remonter à quelques jours seulement le 
début de leur mal, j'ai trouvé, à l'aide de l'endoscope, 
des granulations qui dataient évidemment d'une époque 
tuen antérieure. 

Ici, messieurs, je prévois une objection : quelques- 
uns d'entre vous me diront peut-être qu'ils ont observé 
des métrites granuleuses dans des cas où Ton ne pouvait 
admettre une origine blennorrhagique. Qu'en savei- 
vous? Vos malades étaient à l'abri du soupçon» Mafê 
èle»-vous bien sûrs que leurs maris n'aient pas eonservé, 
a la suite de vieilles maladies, quelqu'un de ces isuinte- 
ments qu'on oublie et qui sont si diflBciles à découvrir? 
Lesavez-vous examinés? Étes-vous sûrs qu'ils n'avaient 
pas de granulations dans la profondeur de Turèthre? 
Pour mon compte, si vos clientes avaient réellement des 
granulations, je reste convaincu qu'elles les avaient ooti- 
tractées par contagion. 

Mais rappelez-vous ce que je vous ai dit dans la précé- 
dente leçon, et demandez^vous si vous n'aureii pas pris 
pour des granulations les bourgeons charnus d'une ulcé- 
ration de nature quelconque, dont l'aspect naturel %e 
trouve accidentellement changé, ou si vous n'avez pas 
été trompé par cette illusion d'optique que je vous ai 
signalée, dont j'ai été si longtemps victime, et qui fait 
prendre pour les saillies hémisphériques d'une surface 
granuleuse les cupules concaves d'une ulcération her- 
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pétique. Je n'en dirai pas davaDtage sur ce sujet, puisque 
nous ne nous occupons qu'accessoirement de Tutérus ; seu*- 
lement j'invoquerai le témoignage des élèves de mon ser- 
vice, qui n'observent plus que rarement des mélrites gra- 
nuleuses, depuis qu'ils savent reconnattre les ulcérations 
herpétiques du col utérin. 

Avant d'établir le traitement d'une maladie, il faut, 
messieurs, l'avoir bien limitée, avoir éliminé tout ce qui 
n'est pas elle et peut la simuler; car, tant que, sous un 
même nom, on comprend des affections de natures 
diverses, il est naturel que les moyens qui guérissent dans 
un cas nuisent dans un autre et ne fassent rien dans un 
troisième; aussi voit-on généralement la thérapeutique 
d'une maladie se simplifier à mesure que cette maladie, 
mieux étudiée, se dégage de tout ce qui pouvait être 
confondu avec elle. Lorsque j'étais étudiant^ un de nos 
professeurs nous disait que a plus on a de remèdes contre 
une maladie, et plus on peut être sûr de n'en pas avoir 
un bon; » et cette réflexion fort juste venait à propos 
d'une maladie, comme la blennorrhée des auteurs, dans 
laquelle on avait réuni des affections disparates qu'un 
seul symptôme et un siège commun avaient fait confondre. 
Si vous êtes de l'avis de ce professeur, vous devez penser 
qu'il n'existe pas, dans la science,, une bonne médication 
contre la blennorrhée. Je ne vous rapporterai pas ici 
toutes les substances qu'on emploie en injections, ni j 
toutes les formules de cubèbe, de copahu, de térében- 
thine, fort bonnes, sans doute, à l'époque où la bien- 
uorrhagie a perdu sa violence, mais que je n'ai jamais vu 
guérir la maladie, une fois les granulations établies. Ce 
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qui a pu en imposer aux auteurs, c'est que remploi de ces 
moyens arrête momentanément Técoulement qu'on peut 
alors croire guéri ; mais je Tai toujoursîvu revenir dès que 
le traitement était suspendu. Questionnez vos malades et 
vous apprendrez que la plupart d'entre eux ont vainement 
employé tous ces moyens pendant des mois et quelquefois 
pendant des années. L'inutilité des traitements ordinaires 
a conduit à faire des injections irritantes, qu'on a appelées 
caustiques, dans l'espoir de produire une irritation nou- 
velle qui se substituerait à l'inflammation chronique et en 
amènerait laguérison. On a cité des succès, mais je n'en 
ai jamais vu ; et bien des malades viennent nous dire 
qu'après de cruelles douleurs, quand l'inflammation arti- 
ficielle a cédé, la blennorrhée a reparu de plus belle. Ces 
insuccès sont faciles à comprendre : en effet, ces injections 
sont trop faibles pour modifier la surface granuleuse, et 
trop douloureuses pour qu'un malade s'y soumette aussi 
souvent et aussi longtemps qu'il le faudrait, car il ne 
faut pas oublier que les granulations ne peuvent céder 
qu'avec beaucoup de temps. L'inutilité de ces moyens 
rationnels a conduit à en admettre d'autres que le dépit 
d'échouer constamment a pu seul faire concevoir. On a 
cru qu'une nouvelle blennorrhagie aiguë emporterait 
l'ancienne en guérissant elle-même. On ne comprend 
vraiment pas qu'une pareille idée puisse subsister; pour 
mon compte, ce qui résulte de mes observations, c'est 
que le malade qui greffe une blennorrhagie sur une vieille 
blennorrhée doit se trouver fort heureux si, la blennor- 
rhagie passée, il ne reste pas plus malade qu'auparavant. 
On a encore dit qu'arrivé à une période complètement 
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chronique, le mdade pouvait trouver sa guérison dans 
l'acte même qui avait causé sa maladie ; certains auteurs 
ajoutent qu'on doit attendre que tout caractère contagieux 
ait disparu. Mais nous avons vu que Técoulement est 
toujours contagieux, aussi bien que celui de Tophlbalmie 
granuleuse; et, d'ailleurs, les occasions ne manquent pas 
de constater les résultats de cette méthode qni ne plaît que 
trop aux malades; je n'en ai jamais vu qu'elle ait guéris, 
mais j'en vois toupies jours dont elle aggrave et prolonge 
Taffection. Ainsi nous en revenons à dire qu'il n'existe 
pas, dans la thérapeutique ordinaire, un moyen de guérir 
les granulations uréthrales, et nous pouvons leur appliquer 
ce que disait Chomel des granulations de l'utérus : <i Elles 
ne cèdent pas aux remèdes dits antiphlogistiques, aux 
saignées, au repos, à la continence, à la diète, aux injec- 
tions émollientes, et elles ne guérissent que sous l'in- 
fluence de certains moyens topiques et spécialement de 
la cautérisation. » 

Maintenant que nous connaissons la lésion qui en- 
tretient la blennorrhée, il nous est Facile de tracer 
le traitement qui lui convient. C'est celui des aflfec- 
tions granuleuses, quelque part qu'elles se présentent, 
celui qui réussit dans la métrite granuleuse, dans les 
granulations de la conjonctive, en un mot la cautérisa- 
tion. 

Comment cette cautérisation devra4-elle être prati- 
quée? On a employé dans ce but les injections et le nitrate 
d'argent fondu porté dans le canal à l'aide d'un porte- 
caustique. Nous avons déjà parlé des injections ; elles sont 
trop faibles pour agir, trop douloureuses pour être suffi- 
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sammeut renouvelées, et si on les rendaient plus fortes 
elles causeraient des désordres sur les parties saines. 
Quant au porte-caustique, il agit aveuglément, il peut 
attaquer les parties saines aussi bien que les parties ma^* 
lades sans que le chirurgien en sache rien ; enfin, même 
sur les granulations, en supposant qu'il les atteigne^ son 
action est trop forte là où il touche, et ne porte jamais 
sur tout ce qu'il faut atteindre. Du reste, je ne crois pas 
qu'aucun chirurgien ait eu l'idée d'employer cette mé* 
Ihode avec assez de persistance, et qu'aucun malade ait 
eu le courage de s'y soumettre pendant le temps qui 
serait nécessaire à la guérison. 

Ce qu'on ne peut faire par les moyens ordinaires, 
Veodosoope nous donne le moyen de le faire aisément et 
arec sûreté^ comme vous pouvez le voir chaque semaine. 
L'instrument, porté sur la partie malade, permet déjuger 
les points à attaquer et d'y appliquer le caustique ; il suf- 
fit pour cela, lorsqu'on trouve un point malade au fond 
de la sonde, de l'arrêter et d'introduire par sa fente l'in- 
strument chargé de caustique ; on est sûr d'atteindre ainsi 
la partie malade, et de ménager les parties saines qui 
sont protégées par la sonde. Le caustique que je préfère 
est la solution de nitrate d'ai^ent que j'avais depuis long- 
temps adoptée pour les granulations utérines , après en 
avoir essayé plusieurs autres. Le caustique liquide a 
Tavanlage d'agir dans toutes les anfractuosités de l'ulcé- 
ration, de la modifier dans toutes ses parties sans agir 
trop fort sur aucune. J'ai essayé autrefois le caustique 
solide appliqué également au bout de la sonde de l'endos-^ 
cope, mais il cautérisait trop profondément et causait des 
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eschares sur les points qu'il touchait, tandis que les autres 
étaient épargnés. Il avait donc Tinconvément d'agir 
incomplètement, et de faire des pertes de substance, 
c'est-à-dire d'exposer le malade au danger presque cer- 
tain d'un rétrécissement. Aussi j*y ai renoncé pour em- 
ployer une solution d'azotate d'argent au tiers ou à par- 
ties égales (azotate d'argent cristallisé, 5 ou 15 grammes 
pour 15 grammes d'eau) ; cette solution ne produit jamais 
d'eschares, c'est un cathérétique plutôt qu'un caustique 
et, si j'emploie, en parlant de leur action, le mot de cau- 
térisation, c'est faute d'en avoir un autre qui soit mieux 
approprié. 

L'opération est très-simple : lorsqu'on reconnaît, au 
bout de la sonde, la lésion qu'on veut attaquer, on l'abs- 
terge bien avec du coton sec, comme nous l'avons expliqué 
précédemment, puis on y applique un autre tampon de 
coton trempé dans la solution, qu'on laisse quelque tenips 
en contact avant de le retirer. Cette petite opération doit 
être pratiquée partout où l'on trouve des granulations. Le 
point touché blanchit aussitôt, et les granulations devien- 
nent plus apparentes qu'auparavant. (PL I, fig. &, repré- 
sentant Tefiet du nitrate d'argent sur une partie granuleuse 
de l'urèthre, tel qu'on l'observe dans l'endoscope.) Une 
particularité digne de remarque, c'est le peu de douleur 
qu'éprouvent les malades. Le plus souvent, ils ne se plai- 
gnent que d'un peu de chaleur dans le point touché ; la 
même remarque a été faite par M. >^ecker pour la cau- 
térisation des granulations conjonctivales. Après chaque 
cautérisation, l'émission des urines est douloureuse, mais 
cette douleur, toujours supportable, quoique parfois un 
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peu vive, diminue à chaque émission « et le plus souvent 
a complètement disparu le lendemain ; des lotions froides 
extérieures contribuent à la calmer chez beaucoup de 
malades. Du reste, il faut bien se rappeler qu'un certain 
degré d'inflammation est nécessaire, puisque c'est elle 
qui amène la destruction des granulations. Au commen- 
cement du traitement, les cautérisations doivent être ré- 
pétées tous les trois ou quatre jours; plus tard, lorsque 
les granulations ont disparu, et qu'il n'y a plus qu'une 
érosion à surface inégale, il suffit d'y revenir une fois par 
semaine. Si Tulcération s'est couverte de bourgeons 
charnus, si surtout elle est fongueuse et saigne facile- 
ment, on doit la toucher plus fort : c'est dans ces cas que 
la solution de nitrate d'argent à parties égales peut de- 
venir nécessaire. 

A la suite de cette cautérisation, je n'ai vu que bieui 
rarement de légers accès de fièvre, ou un commence- 
ment d'orchite. Un peu de sulfate de quinine suffit pour 
empêcher le premier de ces accidents sans interrompre 
le traitement; pour le second, je n'ai jamais eu besoin 
que de suspendre les cautérisations pendant quelques 
jours. 

La cautérisation répétée est incontestablement la par- 
tie essentielle du traitement, sans laquelle on ne pourrait 
obtenir deguérison, cependant il est bon d'y joindre d'au- 
tres moyens accessoires, mais qui ne manquent pas cepen- 
dant d'avoir leur utilité. De même que dans le traitement 
des granulations utérines et conjonctivales, les injections 
elles collyres sont des adjuvants utiles; de môme les injec- 
tions uréthrales doivent être ajoutées aux cautérisations. 
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quoique le fréquent lavage du canal par l'uriDe \m rende 
moins utiles que dans le vagin. J'ai essayé bien des injec- 
tions et j'ai fini par adopter presqne exclusivement la dé- 
coction de roses de Provins dans l'eau. Bien que d'une 
astringence assez faible, cette injection m'a paru produire 
d*aussi bons efiFets que les astringents pins énergiques, et 
elle a l'avantage d'allier à sa propriété astringente, des 
qualités cahuantes qui diminuent beaucoup ta douleur du 
traitement. En outre, en supposant qu'il en arrive un 
peu jusqu'à la vessie, elle y serait sans danger, et d'après 
ce que nous avons dit du siège des granulation.^ il est 
bien évident que toute injection dont on limite la péné- 
tration à la partie antérieure de l'urèthre, est, par cda 
même, sans utilité. Lorsque les granulation» ont dispara 
et que le suintement existe encore, on peut employer des 
astringents plus forts; dans ce cas, je prcseris sou- 
vent des injections avec le sulfate de zinc ^ l'acétete de 
plomb, l'alun, le ratanhia, le tannin, enfin toutes les 
substances usitées en pareil cas, mais toujours k foîble 

dose. 

Lei!| bains complètent Tensemble des moyens eiterties^ 
je conseille d*ordinaire au malade d'en prendre un après 
chaque opération * Us ont l'avantage de ramener le calme 
local et général, que la cautérisation trouble souvent un 
peu, surtout sur les sujets nerveux. 

Habituellement je ne conseille aucun traitement in- 
terne. J'ai expérimenté les diurétiques et les alcalins, dans 
le but d'agir localement sur le mal, par la modification 
imprimée aux urines, mais je n'y ai trouvé aucun avan- 
tage, si ce n'est lorsque ce liquide trop chargé devient 
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irritant pour le canal. Alors T usage des eaux minérales 
alcalines me parait le mieux indiqué. 

Pour le régime, celui qui est généralement adopté est 
le meilleur, une bonne nourriture, souvent tonique si le 
malade.€ï|t faible ou lyaipbatique, éviter les alcooli* 
ques, le café, le vin en grande quantité ; telles sont les 
recommandations à faire aux malades. Toutefois^ je dois 
ajouter que c'est surtout Tusage habituel de ces excitants 
qui est nuisible, car j'ai vu souvent la marche de la gué* 
risoQ n'être nullement ralentie par quelques excès de 
table accidentels. Mais il n'en est pas de même d'excès 
d'un autre ordre. Dans les rapports sexuels, ce ne sont 
pas seulement les excès, c'est l'usage, même le plus mo» 
déré, qu'on doit proscrire. Il suffit souvent d'une seule 
infraction pour faire perdre le fruit d'un traitement pro- 
loi^ et rendre à la partie malade son a^eet primitif. Il 
m'arrivede reconnaître que les malades n'ont pas observé 
la continence, parla seule inspection d'une ulcération 
qui marchait rapidement à la guérison et que je retrouve, 
après queues jours, rouge foncé, inégale et saignant au 
moindre contact* J'ai vu ainsi des malades entretenir 
l'aieetion, rendre pendant des mois le traitement infruc* 
tueux,. et ne guérir enfin que lorsqu'ils consentaient à se 
priver de toutes relations sexuelles. 

Vott» voyez combien je suis loin de ceux qui les 
preseriv^rt eomesie moyen curatif. 

Avec ce traitement bien employé, je n'hésite pas à 
dire que vous guérirez tous vos malades. Jusqu'ici je 
n'en ai pas vu un seul dont la maladie ait résisté lorsqu'il 
a été suffisamment continué ; mais souvenez*vous que la 



80 ÉCOULEMENTS HERPÉTIQUES, ETC. 

cure est longue, et prévenez-en ceux qui vous demande- 
ront leurs soins. L'affection granuleuse ne change pas de 
nature en changeant de siège, et, dans Turèthre comme 
à la conjonctive ou sur l'utérus, il ne faut pas s'attendre 
à obtenir la guérison en moins de deux à trois tftf^ 

Un point assez délicat est de savoir quand on doit cesser 
le traitement ; car, tant qu'on introduit une sonde et 
qu'on porte du nitrate d'argent sur la muqueuse, l'écou- 
lement ne peut cesser, et les injections mêmes suffisent 
pour Tentretenir à un certain degré. Vous devrez donc 
vous guider sur l'aspect de l'ulcération. Lorsque la mu- 
queuse a repris son aspect lisse, bien qu'elle soit un peu 
rouge, lorsque le nitrate d'argent la fait seulement pâlir 
et n'y forme plus une couche d'un blanc mat, vous pou- 
vez arrêter les cautérisations. A cette époque, je fais 
continuer quelque temps les injections, puis cesser tout 
traitement actif en continuant les moyens hygiéniques le 
plus longtemps possible. Au bout de quelques jours, 
l'écoulement se tarit de lui-même. 

Nous ne nous sommes occupés jusqu'ici que de la thé- 
rapeutique des écoulements dus aux granulations uré- 
thrales; je ne veux cependant pas terminer sans vous 
dire quelques mots du traitement des écoulements de na- 
ture herpétique ou arthritique. Je vous ai montré par 
quels caractères l'endoscope permet de les distinguer de 
la vraie blennorrhagie ; mais vous vous souvenez sans 
doute aussi que, sans cet instrument, la distinction serait 
impossible, et que vous ne pourriez arriver qu'à une 
présomption. 

Le diagnostic, dans ce cas, est pourtant d'autant plus 
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difficile et d'autant plus important que raffection herpé- 
tique succède souvent à Turéthrite granuleuse, de même 
quon voit très*souvent les plaques d'herpès se déclarer 
sur la vulve, le vagin, le gland et le prépuce à la suite 
des blennorrbagies vaginales et des balano*posthites, ou 
de rirritation entretenue sur ces parties par des chan- 
cres. Le seul rapport qui existe entre les deux affec- 
tions, c'est que la première a été la cause occasionnelle 
et déterminante de celle qui la suit ; mais il n'en résulte 
pas moins qu'un écoulement de même apparence conti- 
nue et tourmente le malade, qui ne peut apprécier le 
changement qui s'est fait dans sa position. D'ailleurs, 
Técoulement herpétique en lui-même est une affection 
assez désagréable pour qu'on désire s'en débarrasser. 

Dans cet écoulement, le traitement ne doit plus être le 
même que pour l'uréthrite granuleuse. Le traitement gé- 
néral de celle-ci était trè^secondaire ; dans l'herpès, il oc- 
,cupe le premier rang. Il faut surtout attaquer le principe 
dartreux par les moyens appropriés : bains alcalins et arse- 
nicaux, dépuratifs, eaux minérales alcalines, liqueur de 
Fowler, etc. Il n'entre pas dans mon plan d'insister sur les 
traitements antiherpétiques et antiarthritiques qui s'appli- 
quent aussi bien aux affections de même nature, quel que 
soit leur siège. Comme moyens locaux, les cautérisations 
au nitrate d'argent ne réussissent pas en général; je lésai 
vues souvent exaspérer le mal au lieu de le diminuer. 
Aussi, comme vous pouvez le voir, j'y ai renoncé, et je 
touche les plaques herpétiques avec l'huile de cade, dont 
les effets sont aussi favorables ici que sur les herpès 
extérieurs. Gomme injections, les liquides astringents 
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réussissent assee bien; mais délies qui me paraissent le 
mieux réussir sont composées d'un mélange d'huilé d'a- 
ibàudes douces atec un dixième à ub cinquième d'huile de 
cade, ou les injections légèrem^t tilcàlines, les injections 
d'eaux sulfureuses naturelles réussissent encore assei isou^ 
veut \ euflu, lès traitements thei'maux, complètement inu- 
tiles dans les gt^anulatioDS, offrent ici une utilité évidente. 

Chez certains tklftlades à constitution molle, lymphati- 
que, les muqueuses et la muqueuse uréthrale en parti- 
culier sont souvent le siège d'une hypersécrétion habi- 
tuelle qui devient plus abondante après une affectioU du 
canal, et peut simuler un écoulement blennorrhéiqde. 

A l'ttîde de l'endoscope^ il est facile de reconnaître 
cette affection par Tabsetice de toute lésion dans l'tirè- 
thrè. Les injections astringentes téussissent, dans ce cas, 
à suspendre le suintement, qui reparaît dès qu'on les 
cesse. Lé seul traitement tationuel consiste dans l'emploi 
des toniques généraux, et, lorsque cela se peut, des bains . 
de mei* Ou des eauï minérales excitantes et reconsti- 
tuantes, sulfureuses, iodées ou s&lines ; le choix deVfa 
dépendre du tempérament du malade. 

î'ai dû insister longuement dans ces leçons sur la 
btennorrhée à cause de son importaucé dans l'étiologie 
de beaucoup d'affections gfavës de Tufèthre, et parce 
qUe l'endoscope nous a permis de la considérer sous un 
point de vue nouveau en nous montrant l'uréthrite p^^ 
nnleuse dont elle est Texpression extérieure, et de lui 
appliquer le seul traitement vraiment efficace. Nous 
aurions à étudier maintenant les rétrécissements qu'elle 
produit lorsqu'elle n*est pas arrêtée à temps» Nous nous 
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en ofecuperdiis dans la prochaine leçotij oh je vous expo^ 
serai tes Applications de l'endoscope à TeAploratibn et au 
traitement des rétréeissements conflrniés< 

Nous uouâ sommes oceupés jusqu'à présent de Turé^ 
thrite gi'anulëuse eu elle-même, et je n'ai fait que men- 
tiotiner les rétrécissements qui en sont la suite. J'ai réservé 
leur histoire afin de la présenter dans son ensemble et de 
les rapprocher ainsi des rétrécissements traumatiques, lé-^ 
sions différentes par leur origine, mais semblables par 
leurs symptômes, leurs conséquences et les indications de 
leur traitement. 

Si Ton considère lablennorrhagie et les rétrécissements 
de l'urèthre qui en sont la conséquence, comme une seule 
affection dont révolution, commençant au moment de la 
contagion, se poursuit jusqu'au rétrécissement organique, 
on est conduit à reconnaître, dans la marche de cette af^ 
feclion, trois époques différentes, à chacune desquelles 
répond une espèce de rétrécissement. 

La première époque est celle de la blennorrhagie ou du 
rétrécissement inflammatoire aigu. La dernière époque 
répond au rétrécissement confirmé, fibreux, inodulaire, 
ou rétrécissement organique. 

Entre ces deux extrêmes se place une époque intermé- 
diaire, qui prend naissance dans la première et prépare la 
troisième. Comme le disait Alph. Robert dans son rapport 
à l'Académie impériale de médecine en 1852 (1) : m Entre 
l'état aigu primitif inflammatoire^ caractérisé anatomiqué-- 
ment par la rougeur et le gonflement de la membrane interfte 

(1) Alph. Robert, Rapport de la commission du prix iïArgenteuil 
(Bulletin de l'Académie de mèdeciiie. Paris, 4 852, t. XVU, p. 1097). 
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de rurèthre, et F état consécutif caractérisé par l'existence 
du tissu fibrotde cicatriciel^ il est une époque transitoire qui 
n'est plus celle de l'inflammation et qui n'est pas tout à fait 
encore celle du rétrécissement organique proprement dit. » 
Cette période intermédiaire, généralement négligée, et 
seulement indiquée par Âlpb. Robert comme un desidera- 
tum de la science, la vue pouvait seule la faire connaître ; 
sans Pendoscope il était impossible de l'étudier. C'est elle 
que je vous ai décrite dans les leçons précédentes; elle est 
constituée par Turéthrite granuleuse, que l'endoscope 
pouvait seul découvrir. 

Examinons rapidement les trois espèces de rétrécisse- 
ments qui se succèdent pour arriver au rétrécissement 
inodulaire. 

Pendant la période aiguë de la blennorrbagie, le gon- 
flement de la muqueuse et des tissus sous-jacents rétrécit 
le canal d'une façon sensible , et le passage du liquide, 
par la douleur qu'il détermine, produit un spasme qui 
ajoute aux diflScultés de l'émission. 11 en résulte une ré- 
tention qui peut devenir complète ; c'est là ce que nous 
appellerons le rétrécissement inflammatoire aigu^ Sauf les 
cas raresoù laréten^ion exige le catbétérisme, cetaccident 
ne demande pas d'autre traitement que celui de la blen- 
norrbagie, il disparaît avec elle, si elle guérit, pour ne 
plus revenir; et si elle passe à l'état cbronique, il diminue 
d'abord, pour reparaître sous forme de rétrécissement 
inflammatoire cbronique dont nous nous sommes déjà oc- 
cupé et sur lequel nous reviendrons tout à l'heure. 

n arrive cependant que, sans passer à l'état d'urétbrite 
granuleuse, la blennorrbagie donne naissance à des rétré- 
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cissementspeiiDauents. Dans ce cas, tantôt rinflammation 
acquiert dans certains points une intensité considérable, 
traduite à Textérieur par des nodosités douloureuses au 
toucher, et Jes tissus sont trop profondément altérés pour 
reprendre leur structure naturelle; tantôt Turèthre de- 
venu inextensible, forme ce que dans le peuple on nomme 
la corde, et par suite d'un préjugé très-répandu, le malade 
rompt violemment cette corde^ c'est-à^lire qu'il produit 
une déchirure de l'urëthre. Dans Tun et Tautre cas, il se 
forme des rétrécissements qui deviennent inodulaires, 
pour ainsi dire d'emblée; ces rétrécissements arrivent 
de très-bonne heure; ils sont, en général, très-résis- 
tants et très-rétractiles, parce qu'ils se sont organisés sous 
l'influence d'une vive irritation, et que le tissu inodulaire 
est d'autant plus dur, se rétracte d'autant plus, qu'il s'est 
formé dans des parties plus irritées, comme on le voit à 
la suite des brûlures. Enfin, au moment de la production de 
ces rétrécissements, Turéthrite, comme l'endoscope nous 
l'a montré, n'a pas encore généralement envahi le bulbe, 
de sorte qu'on ne les rencontre guère que dans la, portion 
spongieuse de l'urèthre; et c'est ce qui peut, je pense, 
expliquer cette remarque des chirurgiens : que les rétré- 
cissements de la portion spongieuse de l'urèthre sont gé- 
néralement plus difficiles à dilater et plus sujets à récidive 
que les autres. A part les conditions que je viens de vous 
signaler, ils sont en tout semblables aux rétrécissements 
inodulaires dont nous nous occuperons tout à l'heure. 

L'uréthrite granuleuse une fois établie, nous avons vu 
par quel procédé elle entretient le gonflement des parois 
uréthrales, et la rétraction inflammatoire de leurs élé- 
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ments fibreux ; le rétrécissement qui en résulte peut ètrt^ 
appelé comme nous l'avons dit, RÉTaÉGisssii£NT infum- 

MATOIRE CHRONIQUE. 

La maladie peut rester très-longtemps à cet état; l'ul- 
cération granuleuse peut exister encore avec un degré de 
rétrécissement trè»-prononcé, comme je vous en ai rap- 
porté des exemples et comme vous pouvez le voir encore 
sur un malade qui vieut se faire traiter à nos consulta- 
tions. Tant que rendoscope montre l'ulcération caracté- 
ristique, on peut espérer, eu la faisant disparaître, d'o]>- 
teoir une guérison définitive, sans autre traitement. Mais 
il arrive, sans doute, un moment où ces lésions oonsécu«- 
tives, trop profondément établies, persistent après que 
leur cause a disparu, car nous avons vu qu'il y a des 
rétrécissements qui ne disparaissent que par la dilatation. 
Alors la maladie se compose de deux éléments : la constric- 
tion des pai*ois qu'un moyen mécanique peut seul faire 
disparaître, et l'ulcération, visible à Tendoscope, qui re*- 
produira bientôt le rétrécissement, si elle ne guérit par 
un traitement approprié. 

Cela peut nous expliquer un fait qu'on observe fré- 
quemment et dont j'ai vainement cherché l'explication, 
avaint que l'endoscope m'ait donné le moyen de suivre 
l'affection dans toutes ses phases. 

Je rencontrais des rétrécissements encore nouveaux, 
peu considérables, facilement dilatables. En quelques 
jours ils avaient disparu ; mais le traitement cessé, ils 
reparaissaient en quelques jours, et autant de fois je les 
dilatais, autant de fois ils revenaient avec la même rapi- 
dité. Vainement je prolongeais le traitement; j'avais beau 
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maintenir pendant des mois un calibre que j^avais rapi- 
dement obtenu, il diminuait dès que je ne Fentretenais 
plus. J'en avais conclu que la récidive des rétrécissements 
récents était plus rapide que celle de la plupart des 
rétrécissements anciens ; mais je n'en pouvais comprendre 
la cause, et je n'étais pas le seul, bien d'autres avaient 
fait la même remarque, àans en trouver l'explication. 
Aujourd'hui cette explication est facile ; vous l'avez déjà 
saisie. L'ulcération qui persiste, reproduit le gonflement, 
il se passe, dans un organe accessible aux seuls instru- 
ments, ce que nous voyons à l'extérieur dans bien des 
cas ; dans le gonflement, par exemple, qui se forme sous 
une plaque d'eczéma chronique, qu'une compression mé- 
thodique fait disparaître en peu de temps, mais qui re- 
vient encore plus vite tant que l'eczéma n'est pas guéri. 

Aussi longtemps que l'épaississement des parties peut 
disparaître en même temps que l'ulcération, la guérison 
est radicale ; nous en avons bien des exemples. Vous vous 
rappelez celui de D..., guéri par la seule cautérisation de 
l'ulcération et dont la guérison ne s'est pas démentie de- 
puis huit ans. J'en connais bien d'autres exemples aujour- 
d'hui, et vous en voyez chaque jour à notre consultation. 

Pendant cette période, on n'a pas à s'occuper d'atta- 
quer directement le rétrécissement ; il suffit de traitei* les 
granulations. 

Mais lorsque l'altération des tissus est portée assez 
loin pour persister indépendamment de la cause qui Pa pro- 
duite, il n'en est plus de môme, et la dilatation doit être 
ajoutée au traitement particulier de l'ulcération. Dans 
ce cas, la récidive est très-fréquente. Pourtant il existe 
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des exceptions; j'en connais de rares, il est vrai, soit 
dans ma pratique, soit dans celle de nos confrères. Si les 
malades ne disparaissaient pas, en général, dès qu'ils 
sont guéris, ces exemples seraient, sans doute, moins 
rares, mais ils n'en constitueraient pas moins une excep- 
tion. 

Enfin arrive la troisième période de raffection: les gra- 
nulations disparaissent, comme disparaissent les granula- 
tions de la conjonctive après qu'elles ont détruit la struc- 
ture de cette membrane. Il est probable que l'oblitération 
des vaisseaux, par suite du travail qu'elles déterminent, 
joue un grand rôle dans leur guérison. Mais en même 
temps que l'ulcération granuleuse guérit, l'organisation 
du rétrécissement poursuit sa marche. 

A la rétraction inflammatoire des tissus fibreux exté- 
rieurs à la muqueuse, dont le mécanisme a été fort bien 
démontré par M. Alphonse Guérin, s'ajoute la transfor- 
mation de k muqueuse et de la couche sous-muqueuse, 
qui se rapprochent des caractères des tissus de cicatrice. 
Avant de vous faire connaître les résultats de l'examen 
endoscopique, je vous rapporterai une autopsie qui m'a 
permis de bien étudier la disposition de ce tissu inodulaire. 

Le rétrécissement n'ayant jamais été traité, les alté- 
rations que nous avons rencontrées étaient évidemment 
le résultat de TafTection elle-même. 

Le malade était entré dans mon service à l'hôpital 
Necker pour une blessure du pied, qui nécessita l'ampu- 
tation d'un orteil. Pendant sa maladie, il nous apprit 
qu'il avait eu, autrefois, une blennorrhagie pour laquelle 
il n'avait jamais fait de traitement, et qu'il en était 
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résulté une géue assez grande dans rémission de Turine. 
Je constatai l'existence d'un rétrécissement dont je remis 
le traitement après la guérison du pied. 

Mais le malade étant mort d'une infection purulente, 
Tautopsie nous montra des abcès métastatiques dans 
les poumons, et, de plus, les lésions suivantes dans 
l'urèthre. 

La portion du canal occupée par le rétrécissement 
corre^ndait au bulbe, elle avait un peu plus de 
2 centimètres de longueur. Dans toute cette partie, la 
muqueuse était d'un blanc mat, un peu jaunâtre, tandis 
que le reste du canal offrait la couleur rouge livide, 
inégale, qu'elle a d'ordinaire sur le cadavre. La mu- 
queuse malade faisait corps avec les parties sous-jacentes 
doDt elle ne se détachait pas aussi facilement que dans 
les parties voisines, la couche qui en résultait était environ 
trois ou quatre fois plus épaisse que les couches corres*- 
pondantes de la partie saine. 

Au-dessous, le tissu caverneux du bulbe était entière- 
ment sain, et présentait son aspect normal. 

Examinée au microscope, la muqueuse présentait une 
couche épithéliale formée de cellules plus irrégulières 
que dans le reste de l'urèthre. Au-dessous de l'épithélium, 
le tissu muqueux oifrait des fibres semblables à celles de 
la partie saine, mais entremêlées de fibres élastiques en 
plus grande abondance, de noyaux isolés nombreux et 
de granulations comme on en trouve dans les exsudats 
en voie d'organisation. Le tissu sous-muqueux était formé 
de faisceaux de fibres dans l'intervalle desquels les 
noyaux et les granulations surtout, étaient en proportion 
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bien plus considérable que dans la muqueuse; on y 
trouvait, en outre, un très-grand nombre de fibres 
élastiques, et des cellules flbro-cellulaires à différents 
degrés d'évolution. 

Cette observation confirme l'opinion assez générale, 
du reste, de la nature inodulaire des rétrécissements 
anciens, puisque dans celui-ci, où il n'y avait eu ni cau- 
térisation, ni cause traumatique, nous avons trouvé les 
éléments des cicatrices et en particulier les fibres. élasti- 
ques bien plus abondantes que dans les tissus normaux 
de cette région, 

Cette identité de composition avec le tissu inodulaire 
explique comment les rétrécissements anciens, organi- 
ques, présentent une résistance à la distension, une ré- 
tractilité et une élasticité comparables à celles des 
oioatrices* C'est qu'en effet la structure est la môme, 
et, quelque paradoxal que cela puisse paraître, le rétré- 
cissement à la dernière période de son évolution est 
moins une maladie que le résultat de la guérison d'une 
maladie antérieure; de même que la bride inodulaire, 
quelques troubles qu'elle apporte dans les fonctions, 
n'est que le résultat de la guérison d'une plaie. 

Doués de semblables propriétés, les rétrécissements ino- 
dulaires résistent à la dilatation qu'on ne peut obtenir 
qu'avec beaucoup de temps et beaucoup de fatigue pour 
le malade. Mais ce n'est pas là le plus grand inconvénient 
de cette méthode : lorsqu'on est enfin parvenu à rendre 
à l'urèthre son calibre, si Ton cesse le traitement, la ré- 
tractilité du tissu morbide entre en jeu, et la coarctation 
est bientôt reproduite. Dans les cas les plus graves, quel- 
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ques jours peuveot suffire pour perdre ce qu'on n'a pu 
gagoer que par des semaines ou des mois de traitement ; 
et il n'y a pas à espérer d'obtenir une guérison plus 
durable en prolongeant l'emploi des instruments dila- 
tants; car ici, comme pour les brides qui succèdent aux 
brûlures, ta distension la plus prolongée est immédiate- 
ment suivie de rétraction dès qu'elle vient. à cesser. Il en 
résuite que, dans ces cas extrêmes, les malades ne sont 
pas guéris, même à la condition de passer une bougie de 
temps en temps; ils sont condamnés à un traitement 
continu, qu'ils ne peuvent interrompre pendant quelques 
jours sans être forcés de recommencer la dilatation. Un 
semblable état n'est pas supportable, et d'ailleurs, quand 
bien môme le malade en prendrait son parti, il serait 
bien rare que des inflammations de Turèthre ou de la 
vessie, des accès de fièvre uréthrale et d'autres accidents 
ne viennent pas aggraver la position , et suspendre 
l'emploi des moyens indispensables à la conservation du 
canal. 

Ce sont ces raisons qui nous font admettre en principe 
l'incision des rétrécissements arrivés à la troisième pé- 
riode; car on sait maintenant que la cicatrice qui en ré- 
sulte, plus mince et moins rétractile que le tissu incisé, ne 
reproduit pas le rétrécissement, ou du moins permet une 
guérison assez stable pour que le malade puisse la main- 
tenir en passant une bougie à de longs intervalles. 

De ce que nous venons de dire, il résulte qu'aux trois 
espèces de rétrécissements il faut opposer des méthodes 
de traitements différentes. Dans le rétrécissement inflam- 
matoire aigu, il suffit de guérir la blennorrbagie; dans le 
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QUATRIÈME LEÇON 

RÉTRÉCISSEMENTS INODCLAIRES. — FISTULES URÉTHRALES. 

Exploration des rétrécissements. — Instrumenls d'exploration ordi- 
naires; ce qu'on peut obtenir par leur moyen. — Notions fournies 
par l'endoscope. — Couleur du rétrécissement. ^- Dispositions de la 
partie antérieure des rétrécissements inodulaires. — Recherche de 
Torifice du rétrécissement. — Consistance du tissu fibroîde'. — Avanta- 
ges de l'endoscope pour le diagnostic des rétrécissements inodulaires. 

Traitement des rétrécissements inodulaires. — Moyens de franchir 
le rétrécissement; bougies, etc. — Première tentative à l'aide de 
Tendoscope. — Procédé opératoire. —Stylets. — Bougies de baleine. 

— Rétrécissement rebelle à tous les autres moyens franchi à l'aide 
de l'endoscope. — Dilatation ; ses inconvénients et son impuissance. 

— Dilatation brusque ; cautérisation ; excision. — Cas de mort à Ja 
suite de la dilatation brusque. — Dangers de la cautérisation. — 
Incision des rétrécissements. — Uréthrotomie externe. — Uréthro- 
tomie interne, d'arrière en avant et d'avant en arrière. — Défauts 
de ces méUiodes. — Supériorité de Turéthrotomie endoscopique. — 
Instruments. — Manuel opératoire. — Accidents. — Accès de fièvre. 

— Soins consécutifs. — Observations. 

FiSTUi£s URÉTHRALES. — Recherches de l'orifice interne au moyen de 
l'endoscope. — Pourquoi, dans certains cas, la plupart des moyens 
échouent. — Cautérisation de l'orilice interne au moyen de l'endo- 
scope. — Observation. 

Messieurs, 

Avant de vous exposer les moyens de traitement des 
rétrécissements inodulaires, il est nécessaire de vous 
faire connaître les moyens d'exploration qui pourront 
fournir des indications pour la thérapeutique que nous 
devrons leur appliquer. 
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Les moyens généralemeat usités pour l'exploration des 
rétrécissements fournissent un certain nombre de signes 
utiles pour le diagnostic et pour les indications du traite- 
ment. Il ne faut pas demander à Tendoscope des notions du 
môme genre ; il ne double pas les autres moyens, comme je 
l'ai déjà dit , il apporte, à côté de leurs résultats, nn con- 
tingent nouveau qui permet de compléter Tétude de la 
maladie. Les^autres iûstriiments fournissent toutes les fic- 
tions que Ton peut attendre dii toucher médiat, l'endoscope 
y ajoute les notions que peut donner la vue. 

La sonde ordinaire décèle l'existence d'un tôlfédsse- 
ment et son siège ; si même elle peut frahchir te premier 
rétrécissement, elle indiquera s'il en existe d'autres par 
derrière* Les bougies simples, les bougies à boules, les 
tiges à boules métalliques, et autres instruments analo- 
gues, font connaître le degré d'étroitesse du point rétréci. 
Les instrumetits à boules permettent, en outre, de déter- 
miner avec assez de précision le nombre et Tétendue des 
rétrécissements. 

La bougie ou le stylet courbés permettent encore t|uel- 
quefois de juger de quel côté se trouve Torifice de la 
coarctation d'après la direction qu'il faut donner à la 
pointe de l'instrument pour pouvoir l'engager. Enfin, la 
consistance du tissu fibroïde s'apprécie par la difficulté 
qu'on éprouve à faire pénétrer une bougie conique dont 
la pointe est engagée dans le rétrécissement; son élasticité 
par la résistance que l'on trouve, si l'on cherche à réin- 
troduire la bougie après Tavoir retirée; sa rétraclilité, 
par la rapidité avec laquelle le rétrécissement perd le dia- 
mètre qu'il avait acquis, lorsqu'on suspend la dilatation. 
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Telles sotit, à peu pires, toutes les notioDs qu'oH peut hc- 
quérir pat* les moyens géfaéralement usités. Je ne pense 
pas qu'on doive y ajouter les résultats de T exploration 
par les bougies à empreintes. Il est iriutile de répéter 
ici tout ce qui A été dit sur* Tinfidélité des empreintes 
qu'elles rapportent ; le peu d'usage qu'on en fait Aujour* 
d'hui démontre assez le peu d'hvftntage qu'on en peut At- 
tendre* 

En résumé, les différents moyens dont la chirurgie se 
sert aujourd'hui, permettent d'apprécier z i° l'existence 
elle siège des rétrécissements; 2** leur nombre; S^ leur 
longueur; ft* leur calibre; 5^* leur élasticité; 6* leur ré- 
tractilité; 7*" leur consistance. 

\ces notions, l'endoscope permet d'ajouter la colora- 
lion et la configuration de la surface antérieure des ré- 
tréci^mehts et, de plus, la position exacte de leur ori- 
i5ce. Il donne ainsi le moyen de reconnaître immédiate- 
ment si le rétrécissement est inodulaire, et d'établir d'une 
manière positive l'indication du traitement. 

Nous avons vu qu'à la fin de la période Intermé* 
diaire, la muqueuse perdait sa coloration rouge et son 
aspect ulcéreux, en môme temps que s'organisait le 
rélrécissecnent ; elle peut même reprendre son appa- 
rence normale. 

Cet état, qui a terminé la seconde période, se trans- 
forme au commencement de la troisième. Avec le temps 
l'organisation de la lymphe infiltrée continue à se faire ; 
les tissus prennent de plus en plus Tapparence inodulaire, 
et, lorsqu'on les regarde à l'endoscope, au lieu de la cou- 
leur rosée de la muqueuse uréthrale saine, ou de la cou- 
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leur rouge qu'elle présentait au commencement de cette 
période lorsqu'elle avait été irritée par rintroduction 
répétée des bougies, on trouve dans le point rétréci , une 
coloration plus pâle qu a l'état sain et qui arrive à être 
d'un blanc jaunâtre ou grisâtre, souvent mat, par- 
fois presque nacré et rappelant l'aspect des cicatrices de 
brûlures et celui que l'anatomie pathologique des rétré- 
cissements a permis de décrire et que nous avons trouvé 
dans l'observation rapportée au commencement de cette 
leçon (pi. 1, fig.6, 7,8,9,10). 

Au point de vue de leur configuration, les rétrécis- 
sements iuodulaires présent-ent, à Textrémité de l'en- 
doscope, des aspects variables comme toute disparition 
pathologique. Cependant on peut les rappoiler presque 
tous à trois formes principales. 

Les uns commencent sous forme d'un infundibulum, 
au fond duquel se trouve la partie la plus étroite du rétré- 
cissement. Cette disposition est malheureusement assez 
rare dans les rétrécissements très-durs et très-anciens, 
car elle permet en général d'introduire assez facilement la 
pointe d'une bougie. 

Une seconde forme qui se rencontrait déjà dans la pé- 
riode précédente et qui est assez fréquente dans celle-ci, 
est la forme mamelonnée (pi. I , fig. 8, 10). Dans cette 
disposition, on trouve au bout de la sonde un ou plu- 
sieurs mamelons formés par des tissus indurés, comme on 
peut en juger par la pression du bout d'un stylet qui en 
déprime difficilement la surface. Assez souvent il n'y a 
qu*un mamelon circonscrit par une rainure dans laquelle 
le pertuis qui donne accès au stylet, se trouve ordinai- 
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rement au milieu > et vis-à-vis du point le plus saillant 
du mammelon (fig* 8), mais quelquefois plus ou moins 
près d'une des extrémités. En général, le pertuis s'ouvre 
dans un point où la rainure parait plus large et plus pro- 
fonde. 

S'il y a plusieurs mamelons, leurs sommets se dirigent 
ordinftirement vers le centre, etc'est vers leur point de con- 
vergence qu'on trouve le pertuis. Cependant la figure 10 
représente un cas où les mamelons étaient très-irrégu- 
lièrement disposés, et où rien ne décelait l'orifice qui ne 
put être découvert qu'en le cherchant avec le stylet. 

Dans cette conformation, la bougie a souvent de la 
peine à s'engager dans le rétrécisement, parce qu'elle ne 
trouve pas, comme dans la disposition infundibuliforme, 
des surfaces qui la dirigent dans la bonne voie. 

Quelquefois, entre des points qui offrent l'aspect de 
mamelons ou de brides inodulaires, se trouvent des espèces 
d'ties de tissus encore vasculaires, où la transformation 
n*est pas opérée complètement et qui offrent la couleur 
plus ou moins rouge des tissus enflammés (pi. 1, fig. 6 
et 7). 

Enfin, dans une dernière forme (pi. i , fig. 9) qu'offrent 
souvent les rétrécissements les plus rebelles aux tentatives 
de cathétérisme, par les procédés ordinaires, on trouve, au 
bout de la sonde, un obstacle qui se présente comme un 
diaphragme dont la surface est, le plus souvent, inégale, 
anfractueuse, parsemée de petits sillons et d'enfonceniento 
de formes diverses entre lesquels l'œil ne peut distinguer 
celui qui répond à Torifice du rétrécissement. 

Pour le reconnaître, il faut explorer ces différentes 
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dépressions à l'aide du stylet, jusqu'à ce qu'on en trouve 
une où il s'enfonce. Mais lorsque le rétrécissement est 
très-dur, très-calleux, le stylet ne le franchit quelquefois 
qu'après plusieurs tentatives , bien qu'il s'engage dans 
la partie antérieure du trajet rétréci. 

Il est une variété de cette forme que j'ai vue rare- 
ment, et toujours dans des cas de rétrécissements an- 
ciens et Irès-durs. Datîs cette variété, l'orifice, situé soit 
au centre, soit sur quelque autre point de la surface 
qu'on voit au fond de la sonde, est béant et représente 
comme un petit perluis arrondi dans lequel on fait en- 
trer facilement le bout du stylet. Mais si le stylet ou la 
bougie de baleine est assez facile à introduire, il n'en 
est souvent pas moins difficile de franchir le rétrécisse- 
ment, et surtout de le dilater ; car, dans ce cas, les tissus 
sont extrêmement résistants. 

Outre la coloration et la configuration de l'obstacle, 
on peut encore s'assurer de sa consistance en le pressant 
avec l'extrémité d'un stylet qui repousse en masse les 
tissus indurés au lieu de les déprimer comme il ferait de 
la muqueuse saine ou simplement enflammée. Ce signe 
est surtout utile dans les cas où la transformation com- 
mençant par les tissus extérieurs n'a pas encore gagné la 
surface de la muqueuse qui paraît encore rouge ou ulcé- 
reuse, de sorte qu'on pourrait croire le mal moins avancé 
qu'il ne l'est. Mais, dans ce cas, le toucher à l'aide du stylet 
fait découvrir, sous la surface rouge, une base indurée et 
résistante ; il devient évident ainsi que le tissu inodulaire 
est déjà formé quoiqu'il ne paraisse pas encore à la 
surface. 
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On a dit que les rétrécissements brusques étaient 
toujours de nature traumatique et se distinguaient 
ainsi des rétrécissements suites de blennorrhogies , 
dont la partie antérieure formerait un infundibulum ; 
mais Pendoscope montre que ces derniers se termi* 
lient souventd' une manière brusque, et que les premiers 
peuvent être précédés d'une diminution graduelle de 
calibre. 

Quelle que soit, du reste, l'apparence du rétrécisse- 
ment, elle ne change pas lorsqu'on retire la sonde, parce 
que son tissu n'a pas de souplesse pour se plisser et re- 
venir sur lui-même au bout de l'instrument. Il en résulte 
que, dans ce mouvement, les parois saines de Turèthre 
se repliant concentriquement au bout delà sonde, vien- 
nent recouvrir, comme un rideau, de la circonférence au 
centre, les parties indurées qui ne subissent aucun chan- 
gement d'aspect. 

Vous voyez, messieui*s, quelle facilité et quelle préci- 
sion l'usage de l'endoscope apporte dans le diagnostic des 
rétrécissements inodulaires. Sans cet instrument, on n'a 
pour les admettre, hors les cas d'origine trauroatique, 
que des raisons tirée» de la durée de la maladie ou de la 
difficulté de la dilatation et de la rapidité avec laquelle le 
rétrécissement revient sur lui*mème; mais la durée ne 
donne que des probabilités souvent trompeuses, car si 
les rétrécissements d'origine blennorrhagique sont quel* 
quefois fibreux après quelques mois, vous avez vu que 
sur le nommé D..., dont je vous ai parlé dans mes pre- 
mières leçons, il n'y avait encore, après onze ans de 
blennorrhée, qu'un rétrécissement inflammatoire cbro- 
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nique qui disparut avec les granulations; et, chez un 
autre malade dont je vous ai également rapporté This- 
toire, après plus de quarante ans l'affection céda rapide- 
ment à la dilatation jointe au traitement de l'ulcération 
qui existait encore. Il ne reste donc pas d'autre signe que 
rinsuccës de la dilatation, et ce n'est qu'après avoir 
perdu du temps à essayer un traitement inutile qu'on peut 
reconnaître le degré de la lésion. 

Avec l'endoscope, au contraire, on y arrive de suite ; 
toutes les fois qu'on trouve au bout de l'instrument, au 
lieu de la muqueuse saine, enflammée ou ulcérée, une 
surface blanche, mamelonnée, anfractueuse ou d'aspect 
fibroïde, on est certain que là se trouve un rétrécisse- 
ment iuodulaire, et l'indication thérapeutique se trouve 
immédiatement posée. 

Occupons-nous maintenant du traitement de ces rétré* 
cissements et d'abord des indications à remplir. Ces indi- 
cations se rapportent toutes à deux chefs : l"" franchir le 
rétrécissement; 2° détruire l'obstacle. 

1° FRANcmR LE RÉTRËGissEMENT. — Cette indication 
est souvent facile à remplir; il suffit d'introduire dans 
l'urèthre une sonde ou une bougie assez fine pour passer 
à travers Tobslacle. Si l'on ne trouve pas immédiatement 
Touverture, on retire la bougie et on l'enfonce de nou- 
veau, toujours doucement et avec les précautions que je 
vous recommande chaque jour, et, généralement, il 
arrive un moment où la pointe de la bougie s'engage 
dans l'obstacle; alors, il n'y a plus qu'à la pousser pour 
la faire pénétrer dans la vessie. Je n'insiste pas plus sur 
ce point qui n'est pas précisément de notre sujet. On 
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réussit presque toujours ainsi; mais il y a des cas oii, 
quelque patience et quelque habileté qu'on y mette, on ne 
peut pas trouver Vouverture : la pointe de la bougie vient 
butter sur cette surface que nous avons décrite précé- 
demment, et, quoiqu'on puisse faire, elle s'y arrête tou- 
jours. Après de longs essais, on remet à une a,ulre séance 
dont rinsuccès est le môme; enfin,. il est des cas où Ton 
voit les jours et les semaines s'écouler en tentatives inu- 
tiles. On a conseillé, pour ces cas, bien des moyens : les 
bougies de baleine, les bougies fines, introduites à côté 
les unes des autres de façon à couvrir l'obstacle de pointes 
dont une au moins devait trouver le passage, la sonde 
ouverte des deux bouts, poussée jusqu'au rétrécissement, 
pour servir de conducteur à une bougie fine. J'ai employé 
tous ces moyens, qui réussissent parfois, mais je leur 
préfère encore la bougie conique tortillée du bout, et 
j'ajoute qu'il est des cas où aucun de ces moyens ni de 
ceux proposés jusqu'ici ne réussissent à passer au delà 
du rétrécissement. Il est rare, sans doute, qu'avec du 
temps et de la patience, on ne réussisse pas; mais il 
est des bornes à la patience, et nous rapporterons bien- 
tôt des cas où il a bien fallu renoncer à des tentatives 
inutiles. 

D'ailleurs, on ne peut pas, sans danger, prolonger indé- 
finiment des tentatives infructueuses, lorsqu'il y a réten- 
tion complète ou que l'urine coule par regorgement; la 
vessie distendue outre mesure menace de se rompre, 
le malade éprouve une anxiété extrême, l'infection uri- 
neuse se déclare; ou bien, si la distension est moins forte, 
elle peut, du moins, si elle se prolonge, causer Tinertie on 
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la paralysie de l'organe ; d'un autre côté, la partie supé- 
rieure de Turèthre se fatigue^ s'enflamme, se ramollit, des 
abcès urineux se forment, qui, après bien des dangers, 
laisseront des fistules urinaires. Danscescas, qui ne se pré- 
sentent que trop souvent, la temporisation et les longues 
tentatives sont interdites, il faut agir et agir vite. Que 
fera-t-on donc? La chirurgie n'a qu'un moyen : la ponction 
vésicale, car le cathétérisme forcé est, avec raison, rejeté 
pour les cas de ce genre, à cause des désordres qu'il eau* 
serait. On fera donc la ponction vésicale; mais,quoi qu'on 
en ait pu dire^ cette opération est loiu d'être sans dan- 
gers. D'ailleurs elle ne fait que conjurer momentanément 
les accidents, sans attaquer la maladie qui persiste, et 
si le rétrécissement continue à être insurmontable, le 
danger reviendra d'un jour à l'autre. C'est ce qui arriva 
au malade dont je vais vous rapporter Tbistoire. 

Il avait depuis longues années un rétrécissement qui, 
suivant la marche habituelle, augmentait de plus en plus 
rapidement et en vint à causer une rétention d'urine 
complète. Le malade entra dans le service d'un des plus 
habiles chiruiigiens de Paris, un de nos maîtres. Au mo- 
ment d0 son entrée, la vessie montait jusqu'à l'ombilic, 
le danger était pressant, la fièvre était violente, déjà il 
y avait douleur et tuméfaction au périnée. 

Toutes les tentatives de cathétérisme étant infruc- 
tueuses, et l'incision du phlegmon périnéal n'amenant pas 
un écoulement suffisant de l'urine, il fallut recourir à k 
ponction de la vessie, qui fut faite à l'hypogastre. Les 
accidents se calmèrent bientôt, mais le rétrécissement ne 
' put être surmonté; cependant là vessie commença bientôt 
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à se vider, uii peu par le méat et beaucoup par la lîslule 
périnéale, l'ouverture de la ponction se cicatrisa et le 
malade put reprendre ses fonctions. Mais bientôt l'urine 
cessa de nouveau de traverser le rétrécissement et, comme 
la fistule était devenue plus étroite, la vessie ne pouvant 
se vider, le malade entra à Thôpital Gochin, dont j'étais 
alors chirurgien. C'était en 1861, et j'en étais encore à 
essayer les applications de l'endoscope que je n'avais pas 
encore employé à franchir les rétrécissements. La fistule, 
sans suffire à l'écoulement de l'urine, éloignait le danger 
et, pendant plusieurs jours, je cherchai à passer avec des 
bougies coniques du plus petit diamètre; je n'étais cer- 
tainement pas plus habile que mon ancien mattre, et je ne 
fus pas plus heureux que lui. Je me décidai donc à tenter 
l'application de Tendoscope; j'aperçus au bout de l'instru- 
ment l'obstacle et son ouverturedanslaquelle je pus enga^ 
gerlestylet; je n'avais pas encore pensé à substituer au sty- 
let une bougie de baleine (c'est ce malade qui m'en fit venir 
ridée). Je retirai donc l'instrument, et après quelques 
tentatives, une bougie filiforme traversa le rétrécissement 
que le stylet avait dilaté. C'était un grand pas; mais, pen- 
dant quelque temps, j'étais toujours forcé de recourir à 
l'endoscope pour préparer le passage de la bougie. Enfin 
la dilatation put marcher régulièrement; mais lorsque 
des bougies d'un faible numéro pouvaient seules passer, 
le malade, pressé par des affaires et trouvant son état 
satisfaisant, voulut sortir de l'hôpital. 

L'année suivante, en 1862, il revint me trouver à l'hô- 
pital Necker, ayant toujours sa fistule qui n'avait jamais 
guéri et son rétrécissement qui s'était reproduit bientôt 
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après sa dilatation incomplète. J'avais essayé vainement 
le catbétérisme sans endoscope, mais à cette époque je 
pratiquais couramment Turéthrotomie endoscopique, et 
l'obstacle fut levé en moins de temps que je n'en avais 
perdu la première fois dans des tentatives infructueuses. 
Nous reviendrons bientôt sur Turéthrotomie, je vous ferai 
seulement remarquer que^ chez ce malade, j'aurais été 
forcé, sans l'endoscope, de recourir, comme on l'avait 
déjà fait, à la ponction vésicale, ou bien à la boutonnière, 
c'est-à-dire à Turéthrotomie externe sans conducteur, 
dont je ne vous rappellerai pas ici toutes les dificultés et 
toute la gravité. 

Cette observation suflSt pour vous faire comprendre 
l'utilité de l'endoscope comme moyen de franchir les ré- 
trécissements difficiles. Voici maintenant 'quel est le pro- 
cédé opératoire, tel que je le pratique maintenant : 

I^ sonde endoscopique est poussée jusqu'à l'obstacle, 
et, l'instrument étant monté, on aperçoit les dispositions 
que je vous ai décrites et qui permettent, le plus souvent, 
de reconnaître immédiatement Torificedela portion rétré- 
cie. Dans cet examen, on doit avoir soin de bien placer la 
sonde dans la direction de la partie de Turèthre où se 
trouve la lésion, afin que la face antérieure du rétrécisse- 
ment se montre dans toute son étendue au bout de l'in- 
strument; et, cpmme l'examen, est presque impossible si 
Tinstrument est vertical, il faudra donner au malade une 
position telle que Taxe de la partie malade se rapproche 
d'une ligne horizontale. Pour agir dans la portion mem- 
braneuse, le décubitus dorsal sera préférable, mais, pour 
le bulbe et surtout pour sa partie antérieure, il vaudra 
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mieux relever le malade de façon à le rapprocher plus ou 
moins de la position assise. 

Lorsqu'on a ainsi amené la surface malade à se pré* 
senior en plein au bout de la sonde, on a presque tou- 
jours Forifice dans le champ de Tin- 
strument, mais quelquefois il est telle- 
ment excentrique qu'il se cache sous 
le bord de la sonde; il faut alors 
changer de direction pour le décou- 
vrir. Le plus souvent, en pareil cas, je 
l'ai trouvé près de la paroi inférieure 
du canal et les indurations existaient 
par conséquent surtout vers la paroi 
supérieure. 

Une fois l'orifice découvert, il fau- 
dra y porter un stylet pour s'assurer 
que c'est bien lui et pour traverser la 
partie rélrécie. Cette manœuvre s'o- 
père plus aisément avec le stylet mé- 
tallique qu'avec la bougie de baleine 
dont le maniement n'est pas aussi 
commode. Le stylet qu'on emploie a 
la forme d'un stylet boutonné ordi- 
naire, porté sur un manche coudé en ^**^' ^ — styiet. 
forme de palette, par lequel on le tient à l'extérieur de la 
sonde ; il est bon d'en avoir au moins deux de différente 
grosseur. 

Le malade étant donc dans la position indiquée, et la 
verge maintenue par un aide, qui pourra tenir en même 
temps la sonde afin de la fixer dans Taxe du canal et de 




106 • CATOÉTÉRISME ENDOSCOPIQUE. 

bien tendre les parties, on introduira le stylet par l'ou- 
verture latérale de la sonde, et on cherchera à le faire 
entrer dans Torifice du rétrécissement. J'ai déjà dit que 
si Tobstacle présente une surface irrégulière, avec plusieurs 
enfoncements, on y portera successivement le stylçt jus- 
qu'à ce qu'on en trouve un où il pénètre. Quelquefois on 
peut ainsi franchir du premier coup la coarctation, et le 
stylet ne s'arrête que de l'autre côté en s' accrochant dans 
quelque pli de la muqueuse; mais très-souvent il est ar- 
rêté après quelques millimètres dans tes sinuosités de la 
partie rétrécie, qui présente rarement un calibre uniforme. 
On devra donc, en pareil cas, porter le stylet dans diffé- 
rents sens et même changer la direction de la sonde afin 
de trouver une position qui permette au stylet de passer 
outre. Une fois l'obstacle franchi, si on veut le dilater il 
faudra substituer au stylet une bougie qui puisse rester en 
place. On pourrait, comme dans l'observation que je rap- 
portais tout à l'heure, relirer Tendoscope et chercher à 
faire entrer une bougie élastique dans l'orifice élargi par 
le stylet; mais ce moyen est incertain, et il vaut mieux, 
pendant que l'endoscope est en place, s'en servir pour 
placer la bougie à coup sûr. 

Il faut pour cela se servir d'une bougie de baleine, 
car les bougies molles ne pourraient être dirigées dans le 
vide de la sonde; j'ai cependant quelquefois employé des 
cordes à boyau, mais elles sont moins commodes que 
les baleines. Celles-ci devront être coudées comme le 
stylet, pour qu'on puisse les tenir sur les côtés de la 
sonde. On substituera donc au stylet la bougie de baleine 
à laquelle on fera suivre le même chemin ; de même que 



CATHÉTÉRISME ENDOSCOPIQUfi. 107 

lui, elle s'arrête ordinairement après Tobstacle, parce 
qu'elle s'accroche dans la courbure de Furèthre, maïs le 
principal est fait ; sans chercher à aller plus loin, on en- 
lève l'endoscope, en la laissant en place. Pour cela, il 
sufl9t de la pousser légèrement en même temps tqu'on 
retire l'instrument, on la fait ainsi passer tout entière à 
travers la sonde. Une fois qu'elle est isolée^ on peut habi- 
tuellement la faire pénétrer jusqu'à la vessie; mais, dans 
i les cas difficiles, où Ton n'y peut réussir, il faut la fixer 
dans sa position, et il est rare qu'après quelques heures 
on n'arrive pas à la faire entrer complètement. Je n'en 
dirai pas plus long sur la dilatation, une première bougie 
i passée fait la place aux suivantes, il ne s'agit plus que de 
f patience et de dextérité ; mais pour montrer les services 
que l'endoscope peut rendre, lorsque les moyens ordi- 
naires échouent, je vous rapporterai l'observation sui- 
vante, que M. Civiale m'a autorisé à me procurer, pour 
en faire usage, et qui a été prise par l'élève de son ser- 

i vice. 

Rétrécissement traumatique. Tentatives inutiles de cathé- 

térisme. Introduction d'une bougie au moyen deVendoscope. 

— M... (Paul), âgé de trente-six ans, cuisinier, né à 

Vernaenton (Jura), domicilié à Paris, 3, rue Beaubourg, 

couché au n" 2 du pavillon Saint- Vincent, à Thôpital 

Necker. 

Ce malade, d'une bonne santé habituelle, n'a jamais eu 
de maladie grave : vers l'âge de dix-huit ans, il a con- 
ti^aclé une blennorrhagie bien soignée et complètement 
guérie. 

11 y a environ cinq ans, il fit \\m chute dans lesesca- 
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liers et fut blessé au périnée ; un médecin appelé au mo- 
ment de Taccident, pour combattre une bémorrhagie 
très-abondante, tente inutilement le catbétérisme ; un 
habile chirurgien des hôpitaux, appelé quelques heures 
plus tard, ne réussit pas mieux. L'hémorrhagie s'arrête 
d'elle-même, le malade uriue facilement^ le jet est dimi- 
nué d'une manière notable, mais, au dire du malade, 
conserve encore un certain^volume. 

Quelques mois après Taccident, le malade remarque 
une grande diminution dans le jet de l'urine, et peu de 
temps après elle s'écoule goutte à goutte; plus tard en- 
core, lorsque le malade est debout ou assis, elle s'écoule 
involontairement, le malade reste dans cet état pendant 
quatre ans environ : à la suite de travaux excessifs, sur- 
vient une rétention complète des urines qui dure deux 
jours. 

Le malade se détermine alors à entrer dans le service 
du chirurgien qui avait tenté de le sonder. Un rétrécis- 
sement, est constaté sous l'arcade pubienne et ne peut 
être franchi après quatre mois de traitement. L'uréthro- 
tomie externe est pratiquée : Topération dure vingt-neuf 
minutes, Touverture du canal ne peut être trouvée : la 
plaie se cicatrise au bout de peu de jours. 

Peu de temps après sa sortie de l'hôpital, à la suite 
d'un petit excès de boisson, survient, de nouveau, une ré- 
tention d'urine, Gèvre, perte de connaissance, délire; un 
médecin appelé tente le catbétérisme sans succès. 

Trois jours après, le malade entre à l'hôpital Necker, 
salle Saint-Vincent, le 22 décembre 1862; peu de fièvre, 
sommeil, appétit médiocre; il urine toujours goutte à 
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goutte et perd involontairement ses urines quand il est 
debout. 

Les essais de M. Civiale pendant vingt-huit jours res- 
tent infructueux ; dilatation d'avant en arrière avec de 
grosses bougies molles, bougies de cire et gomme élasti- 
que des plus petits numéros, bougies de baleine, stylet 
d'argent, petites sondes de gomme avec mandrin, sondes 
métalliques de petit calibre. 

Les bougies et les sondes n'ont jamais pu être engagées ; 
le malade supporte ces tentatives sans accidents, peu de 
douleur. 

8 janvier. — M. Desormeaux, à l'aide de l'endoscope, 
tente de découvrir roriiice du rétrécissement : une canule 
de grosseur moyenne est introduite facilement jusqu'au 
point rétréci ; la muqueuse est blanche et brillante et 
forme une sorte de bourrelet saillant : on aperçoit plu-^ 
sieurs dépressions dans lesquelles M. Desormeaux tente de 
pénétrer soit avec un stylet, soit avec des bougies de ba- 
leine : le malade se plaignant de vives douleurs, les tenta- 
tives sont renvoyées au dimanche suivant. 

Les jours suivants, peu d'accidents. 

Le 11 janvier, M. Desormeaux découvre un orifice dans 
lequel il introduit le stylet, qui pénètre à une profondeur 
d'un centimètre et demi environ, la bougie de baleine 
engagée est laissée en place. 

Le lendemain, quelques symptômes de fièvre qui dis- 
paraissent le lendemain ; douleur vague vers la région 
du rein droit. 

Le 13 janvier, M. Desormeaux introduit de nouveau le 
stylet qui pénètre plus avant, la bougie de baleine est 
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laissée en place ; le soir, le malade la laisse échapper, le 
garçon de salle en essayant de la remettre en place, la 
fait pénétrer jusque dans la vessie sans difBcuIté et saos 
douleur. 

La bougie est fixée, le malade la conserve jusqu'au 
19 janvier; dans la nuit, un peu de fièvre, difficulté 
d'uriner, le malade retire la bougie qui est remplacée le 
endemain par une petite sonde introduite à i aide d'un 
mandrin. 

Le malade supporte cette sonde facilement ; tl urine 
entre la sonde et le canal. 

Le 2/i janvier, la sonde est retirée et remplacée par une 
autre d'un calibre plus fort. 

Après toutes les tentatives qui avaient été faites par des 
mains dont personne ne mettra l'habilité en doute, on ne 
pouvait plus espérer le succès; aussi M. Giviale, en me 
demandan t d'essayer TendosGope, était, comme moi, d'avis 
que, si j'échouais, il ne resterait d'espoir que dans l'uré- 
tbrotomie externe sans conducteur, et vous savez qu'elle 
avait déjà échoué. 

Une fois Torifice trouvé, je proposai de faire immédia- 
tement Tincision du rétrécissement ; mais M. Civiale pré- 
féra les moyens qu'il à l'habitude d'employer. Je n'insis- 
terai pas davantage sur le service que Tendoscope a rendu 
dans ce cas, il doit vous paraître évident; et j'aurai encore 
d'autres observations à vous citer, où cet instrument m'a 
permis d'éviter la boutonnière et la ponction de la 

vessie. 

Sans doute, une fois Tobstacle surmonté, on pourrait 
employer la dilatation au moyen des bougies, et c'est la 
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méthode que j'ai suivie pendant longtemps. Il semble, au 
premier abord, qu'elle soit moins dangereuse, et qu'avec 
de la patience et de la douceur on doive toujours arriver 
à la guérison sans s'exposer à des accidents; mais, si on 
y regarde de plus près, on est conduit à porter un autre 
jugement. En effet, dans les rétrécissements inodulaires, la 
dilatation est souvent d'une longueur extrême, il faut par- 
fois, au commencement surtout, passer pendant plusieurs 
jours la même bougie avant d'en pouvoir mettre une plus 
grosse et, tant que la dilatation n'est pas portée à un cer- 
tain degré, le malade reste exposé aux accidents dont je 
vous ai déjà parlé. En outre, le traitement même peut 
amener des accès de fièvre; certains malades en éprou- 
\ent fréquemment après le cathétérisme le plus doux. On 
peut, il est vrai, les prévenir en donnant le sulfate de 
quiiiJDe à chaque fois. Mais si cela doit durer des semaines, 
ce moyen ne serait pas indifférent. Chez d'autres malades, 
il vient de l'uréthrite, de la cystite, de la néphrite, etc.; 
il faut bien suspendre la dilatation, et lorsqu'on la reprend 
au bout de quelques jours, on a perdu une partie de ce 
qu'on avait gagné; le tissu du rétrécissement est revenu 
sur lui-même, bien heureux si Tobstacle ne s'est pas repro- 
duit aussi fort qu'au premier jour du traitement. Mais, 
enfin, supposons que ces accidents ne se présentent pas, 
ce qui est le cas le plus fréquent, ou qu'après avoir tra- 
versé ces dangers, le malade soit arrivé à la guérison ; 
cette guérison du moins sera-t-elle solide? Non, vous le 
savez bien, car la plupart de nos malades ont déjà été 
guéris plusieurs fois. C'est qu'en effet, comme je vous. l'ai 
it, ces rétrécissements sont formés par du tissu inodu- 
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laire analogue au tissu de cicatrice, ou par de véritable 
tissu de cicatrice, et lorsque vous les avez dilatés, ils revien- 
nent sur eux-mêmes comme les brides de brûlure qu'on a 
étendues et qui se reproduisent dès que cesse Teffort auquel 
on les soumettait. Or, vous savez que si longue qu'ait été 
la distension d'une bride de brûlure, par exemple, elle 
revient en peu de temps sur elle-même dès qu'on l'aban- 
donne ; il en est de même des rétrécissements qui se 
reproduisent souvent avec une rapidité extrême, coninie 
nous l'avons vu dans l'observation suivante : 

Rétrécissement de la portion bulbo-membraneuse. Dila- 
tation, — Récidive rapide. Uréthrotomie. Guérison. B.... 
(Louis Joseph), âgé de soixante ans, potier de terre, 
couché au n^Sft, salle Saint-Pierre, à l'hôpital Necker. 

Homme pâle, amaigri, chairs flasques, a été militaire et 
pendant son service en Afrique, a eu la fièvre intermit- 
tente tierce; à vingt-six ans, bien norrhagie traitée par des 
injections au sulfate de zinc et guérie au bout de six semai- 
nes ; il dit n'en avoir pas contracté de nouvelle depuis 
cette époque* fait de temps en temps un petit excès de 
vin et d'eau-de-vie, mène du reste une vie assez r^u- 
lière. Il y a cinq ou six ans qu'il fut repris, à Paris, de sa 
lièvre tierce pour laquelle il fut traité dans cet hôpital par 
des douches. 

C'est il y a un an ou quinze mois qu'il s'aperçut, pour 
la première fois, de troubles dans la miction, il ne pou- 
vait retenir longtemps son urine et devait se présenter au 
vase de nuit aussitôt que le besoin s'en faisait sentir; peu à 
peu le jet d'urine devint plus grêle, moins énergique, il 
avait de la peine à vider complètement sa vessie et devait 
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rester très-long temps devant Turinoire malgré les efforts 
violents qu'il faisait pour achever promplement, les sym- 
ptômes étaient encore plus marqués après ses repas, sur- 
tout s'il avait fait quelques excès de vin. Il n'a jamais 
voulu se soumettre à aucun traitement, redoutant trop 
l'introduction d'une bougie. 

Le 29 au matin, en se réveillant, il lui fut impossible de 
rendre la moindre goutte d'urine, sans pouvoir expliquer 
celte dysurie par aucune cause ; il resta au lit avec de petits 
frissons répétés, nausées, soif intense, douleurs dans le 
périnée, le gland, sensibilité extrême du ventre. Il passa 
ainsi la journée chez lui, espérant que cela se dissiperait, 
mais les symptômes ne firent au contraire que s'accroître, 
il ne put prendre aucun repos et vers minuit se décida à 
venir demander des soins à l'hôpital. L'interne de garde 
essaya d'introduire une sonde de métal qui fut arrêtée au 
périnée. Une assez forte uréthrorrhagie s'ensuivit, le ma- 
lade retourna chez lui et revint se présenter à la consul- 
tation du lendemain. 

30 novembre. — Le malade est en proie à une anxiété 
extrême, souffrances atroces produites par un besoin 
pressant d'uriner; le moindre mouvement réveille les 
sensations pénibles, sa face est grippée, anxieuse, la bou- 
che sèche, le ventre sensible et ballonné à la région hypo- 
gastrique par la vessie distendue qui remonte jusqu'à 
l'ombilic. Les testicules sont remontés, dans les trajets 
inguinaux la verge, dans une demi-érection, un peu 
tournée sur elle-même, le pouls un peu accéléré, la res- 
piration saccadée. 

M. Desormeaux introduit une bougie conique u^ û, qui, 

DESORMEÂUX. 8 
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après quelques tâtonnements, pénètre dans le rétrécisse- 
raent situé à la portion bulbeuse. Elle y est pincée et ne 
peut pénétrer plus avant. Une fois la bougie retirée, le 
malade urine la valeur d'une cuillerée à café en quelques 
gouttes épanchées avec beaucoup de peine. La bougie 
est réintroduite, laissée un quart d'heure, après quoi le 
malade peut de nouveau uriner comme la première fois. 
Cataplasmes sur le bas-ventre et le périnée, le soir, le 
malade est un peu soulagé, il a rendu par petites gouttes 
environ un demi-verre d'urine; la bougie est réintroduite. 
Il se refuse à l'opération. 

2 décembre. — La mAnie bougie est réintroduite deux 
fois dans la journée, la miction est plus facile, la vessie se 
vide un peu et n'occupe que les deux tiers inférieurs de 
la distance du pubis Ix lombilic, par moment le jet est 
continu, filiforme. L'urine s'écoule involontairement dans 
le lit. 

3 décembre. — Dans la nuit, un frisson. On laisse 
reposer le malade. 

10 décembre. — Pas de nouveaux frissons. Le malade 
dit uriner suffisamment. Il ne se plaint pas de la vessie, 
et quand il éprouve le besoin d'uriner, il lâche quelques 
gouttes qui le soulagent, cependant il y a toujours une 
matité au-dessus du pubis; pas de fièvre, peau moite 
toujours couverte d'un peu de sueur. Il a perdu l'appétit, 
ne fait que boire de la tisane (étant très-altéré) , se 
plaint de ne pouvoir supporter la présence d'aliments 
dans la bouche. Ses lèvres sont tuméfiées; salivation 
abondante. L'examen fait remarquer un gonflement 
considérable de toute la muqueuse, qui est couverte d'un 
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enduit pultacé en traînées entourées d*un cercle rouge. 
Ces parties sont très-douloureuses- 

Chlorate de potasse en potion et gargarisme. (Collutoire 
de miel rosat et acide chlorhydrique. 

H décembre. -^ L'endoscope fait voir la muqueuse au 
pœnt l'etréci, blanche nacrée; au centre de cette surface 
est un petit point rouge qui est la lumière du rétrécisse- 
ment, ce que vérifie l'exploration à Taide du au stylet. 

Le jour suivant^Ie malade est remis au traitement par 
la dilatation en reprenant par les bougies n** 6, 7 et 8. 
Survient un érysipèle pblegmoneux delà paupière droite, 
qui s'étend un peu sur la joue et le nez, suppure el finit 
par guérir. Le malade est toujours abatiù, affaibli, souf- 
frant, cependant il urine suffisamment pour évacuer à 
peu près sa vessie. 

1863. Janvier. — Pendant fe mois de janvier, l'état du 
malade ne s'améliore pas à cause de la difficulté que pré* 
sente le traitement, tant par Tétroitesse du rétrécissement, 
qui admet à peine une bougie filiforme (1 à 3 millimè- 
tres), que par l'indocilité du malade qui se révolte et parle 
de quitter ITiôpital à chaque cathétérisme. 

â février. -^ On remplace les bougies élastiques par la 
plus fine des sondes Béniqué, et la dilatation graduelle 
s'obtient par Tintroduction de sondes successivement plus 
grosses jusqu'au n** â5. 

A deux reprises, pendant le mois de février, le malade 
a été pris d'accidents fébriles à la suite du cathétérisme, 
accidents fébriles, à forme intermittente, ne différant pas 
(le ceux qu'on observe dans ce cas et qui ont cédé à Tusage 
du sulfate de quinine. 
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L'état {général du malade est mauvais, la faiblesse 
extrême, Tappétit nul, selles diarrbéiques, en sorte qu'à 
la fin de février on est forcé d'interrompre le traitement 
local pour éviter le retour des accès de Bèvre. 

iO mars. ^ La coarctation du canal est telle, que les 
bougies de gomme élastique, employées aux premiers 
jours de janvier, n'ont pu arriver jusqu'à la vessie. La 
bougie, est dans cette première séance, laissée quelque 
temps au-devant du rétrécissement. 

Lé lendemain, elle le franchit, et la dilatation graduelle 
est reprise avec les sondes Béniqué. 

17 mars. — On est arrivé au n* &2, mais le nialaçie 
met à exécution les menaces qu'il répétait à chaque séance 
et demande sa sortie de l'hôpital . 

21 mars. — Il se présente à la consultation, implorant 
sa rentrée dans les salles. Le rétrécissement s'est repro- 
duit au point de ne plus admettre qu'une bougie des plus 
fines. 

2 avril. — On pratique Turétbrotomie interne à l'aide 
de l'endoscope* Cette opération ne présente aucune dif- 
ficulté et ne s'accompagne d'aucune hémorrhagie ; une 
sonde en gomme élastique de moyen calibre est intro- 
duite immédiatement et fixée dans lejcanal. 

Dans la journée, le malade retire cette sonde et ne pré- 
sente d'ailleurs aucun accident. 

Le lendemain, la dilatation, ou plutôt l'écartement des 
lèvres de la plaie uréthrale, est continuée sans difli* 
culte. 

Â partir de c^. moment, les forces du malade, l'appétit, 
une meilleure coloration des chairs, ont pris un déve- 
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loppement tout à fait inaitendu, eu même temps que le 
calibre de Turètbre se mainteuait suffisamment dilaté sans 
le secours journalier dii cathétérisme. 

20 avril. — Le malade demande sa sortie pour Vin- 
cennes, l'état général n'a pas changé et est très*saUsfai*- 
sant. L'état local sera suffisamment apprécié par le fait 
qu'une sonde n"" li\ passée au moment du départ a 
pénétré sans difficulté dans la vessie. 

Nous avons déjà dit qu'il est rare que les rétrécissements 
une fois formés guérissent sans être sujets à récidive ; 
une seoiblable guérison est presque impossible une fois 
que la période de l'uréthrite granuleuse est passée; 
mais enfin cette récidive est lente à se produire, la 
guérison se maintient ordinairement pendant quelques 
années, et pour l'entretenir il suffi>t que le malade se 
passe, à de longs intervalles, une grosse bougie. Lorsqu'au 
contraire, le rétrécissement fibreux est formé, quelques 
jours, comme dans l'observation précédente, ou quelques 
semaines suffisent pour qu'il se reproduise après sa 
dilatation, et c'est chaque jour, pour ainsi dire, que le 
malade doit être sondé; ce n'est donc pas une guérison 
avec menace de récidive, c'est à proprement parler, une 
maladie qui ne guérit pas, et qui condamne le malade à 
un traitement continu. Le premier état était supportable, 
celui-ci ne l'est pas, et d'ailleurs, quand le patient s'y ré- 
signerait, il arriverait presque toujours un moment où une 
circonstance quelconque, une maladie intercurrente ou 
quelque autre cause forcerait à interrompre le traitement, 
et alors le mal reprendrait le dessus. Il faut donc trouver 
une méthode de traitement plus efficace. On a proposé 
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ilaus. ce but, la dilatation brusque, la cautérisation^ 
rincision et lexcision. De tous ces procédés il n'y a guère 
que rincision qui reste , dans la dilatation brusque il 
arrive de deux choses l'une , ou bien il n'y a que dila- 
tation , et la récidive se fait comme après la dilatation 
lente ; ou bien il y a déchirure, et alors le danger est au 
moins aussi grand , si ce n'est plus, qu'après l'urétbro-* 
tomie. Vous vous souvenez d'un malade qui nous fut 
amené il y a quelques mois, le lendemain d'une dilatation 
brusque opérée par l'inventeur même d'un instrument 
ingénieux; il avait un énoi*me phlegmon urineux, et de 
larges esçhares de gangrène et succomba deux ou trois 
jours après son entrée à l'hôpital. 

J'ai peu de choses à vous dire de la cautérisatioii , 
comme moyen de guérir radicalement les rétrécisjsemeats 
ou de rétablir le canal en détruisant les tissus nouveaux, 
lorsqu'on, ne peut pénétrer dans l'obstacle. Je ne vous 
répéterai pas tous les reproches qu'on lui a faits à juste 
titre, un seul me suffit ; si elle détruit le tissu morbide , 
c'est pour le remplacer par un autre tissu accidentel 
analogue y mais plus rétractile encore. Je ne crois pas 
qu'il reste parmi nos collègues un seul partisan d'une 
méthode aussi irrationnelle. Plusieurs fois j'ai rencontré 
des victimes de cette opération, et je n'ai jamais yude 
rétrécissements plus difficiles à traiter et plus rebelles., 
chez tous la cautérisation avait laissé un état bien pire 
que l'état primitif. 

J'écarte aussi l'excision malgré les ingénieuses inven- 
tions qui lui doivent le jour; elle s'adressait surtout à dcs 
lésions hypothétiques ^ à des valvules minces dont l'exis- 
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tence est loin d'être prouvée et qui seraient fort rares, en 
tout cas ; jamais elle n'a pris place dans la science. 

Il nous reste donc à parler de Vincision. Elle peut se 
faire, comme vous savez, par deux méthodes : dans la 
première on traverse toute l'épaisseur des parties depuis 
la peau jusqu'à Turèthre, c'est l'nréthrotomie externe; 
dans l'autre, ou incise les tissus qui forment le rétrécis- 
sement au movèn d'instruments introduits dans le canal, 
c'çst l'vrélhrotomie interne. 

La première offre deux procédés : elle peut être prati- 
quée en dirigeant l'instrument tranchant sur un conduc- 
teur, ou bien en allant à la recherche du canal dans la 
profondeur des parties sans employer aucun conducteur. 

Dans le premier cas, il faut que le rétrécissement 
permette le passage d'un cathéter, ou qu'on commence 
parle dilater jusqu'à ce que ce passage soit possible; et, 
dès lors, on pourrait faire, avec moins de dangers et de 
douleurs, l'uréthrotomie interne par les procédés ordi- 
naires. On a dit, il est vrai, que l'uréthrotomie externe 
donnait des guérisons plus durables; mais d'autres ont 
nié ce résultat, et, pour mon compte, dans deux cas où 
j'ai pratiqué cette opération, la récidive ne s'est pas fait 
attendre : elle est arrivée, pour ainsi dire, en môme 
temps que la guérison de la plaie du périnée. Sur un 
troisième malade, opéré par un de nos collègues, j'ai été 
forcé de pratiquer l'uréthrotomie interne pour détruire 
le rétrécissement qui s'était reproduit immédiatement 
après l'uréthrotomie externe. Ces trois exemples m'ont 
suffi pour rejeter cette opération de ma pratique. 

L'uréthrotomie externe sans conducteur, au contraire, 
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est une opération de nécessité qu'on ne saurait rejeter, 
car c'est la seule ressource qu'on puisse employer lorsque 
toutes les autres viennent à noanquer ; mais c'est une 
opération dangereuse, difficile, et, ce qui est pire, dont 
le résultat n'est pas certain, comme vous l'avez vu par 
une de mes observations, où elle fut tentée par un chi- 
rurgien qui ne put la terminer malgré son habileté. Je crois 
donc pouvoir dire qu'un des plus grands mérites de 
l'endoscope sera de remplacer le plus souvent, par un 
procédé fort peu dangereux, Turéthrolomie externe sans 
conducteur. 

Il nous reste maintenant à examiner Turéthrotomie 
interne. Ses avantages sont de procurer une guérison 
plus rapide et plus sûre, de donner moins de cBances de 
récidiveque la dilatation, ou du moins de rendre cette réci- 
dive beaucoup plus lente en substituant, sur une partie de 
la circonférence du rétrécissement, une cicatrice mince 
et peu rétractile à un tissu inodulaire épais, dur et d'une 
rétractilité extrême. Vous voyez donc que celte méthode 
ne doit être adoptée que pour le dernier degré des rétré- 
cissements, pour les rétrécissements inodulaires. 

Les procédés d'uréthrotomie interne se divisent natu- 
rellement en deux méthodes : l'incision d'arrière en 
avant et l'incision d'avant en arrière; nous en ajouterons 
une troisième, Turéthrotomie endoscopique , dont le 
principe est tout autre et qui offre des avantages parti- 
culiers. 

Pour inciser un rétrécissement d'arrière en avant, il 
faut commencer par le franchir au moyen d'un instru- 
ment toujours assez volumineux, et qu'on ramène en 
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avant après avoir fait saillir la lame qui était cachée dans 
son intérieur. Vous voyez donc qu'on ne peut l'employer 
que sur des rétrécissements assez larges, ou bien qu'il 
faut commencer par la dilatation, dont les longueurs et 
les accidents qui se trouvent précisément au commence- 
ment delà cure, ne sont pas évités par cette méthode. Elle 
n'a donc pas grand avanta$;e pour abréger le traitement, et 
elle en a seulement pour rendre la guérison plus solide. Ce- 
pendant, elle a été généralement préférée jusqu'au jour où 
l'on a eu, pour faire l'incision d'avant en arrière, des in- 
struments sufBsamment sûrs, comme ceux de MM. Sédilot 
et Maisonneuve. Vous m'avez vu employer ce dernier 
iDstrumenty et vous avez pu juger de ses avantages. Il est 
appelé évidemment à rendre des services ; il peut agir 
sur des rétrécissements très-étroits, et, par conséquent, 
^ns préparation préalable dans beaucoup de cas, grâce 
au peu de volume de son conducteur. Mais enfin il lui 
faut un conducteur, et dans le cas où Ton ne peut trou- 
ver le passage, il ne supprime pas les longues recherches; 
si petit que soit le passage qu'il exige , encore faut-il 
qu'on le prépare, et c'est là le plus difficile et le plus 
long du traitement dans les rétrécissements les plus re- 
belles. Quel que soit donc Tinstrument qu'on emploie, il 
faut commencer par passer un conducteur, et souvent 
par lui préparer le passage ; l'endoscope seul donne le 
moyen de pratiquer immédiatement l'incision dans la 
plupart des cas où les autres instruments ne le permet- 
taient pas. 

Dans tous les autres procédés, on n'a aucun moyen un 
peu sûr de connaître la disposition de l'obstacle, et par 
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conséquent de juger de quel côté il vaut mieux porter le 
tranchant de Tinstrument, il en résulte que, bien souvent, 
si le tissu accidentel n'occupe qu'un côté du canal, Tinci- 

sion portera sur le côté sain. Ov, je 
pense qu'il y a avantage dans ce cas à 
inciser dans le tissu malade» qui est 
moins sensible, moins vasculaire^ 
moins disposé à se réunir immédiate- 
ment; aussi me voyez-vous toujours 
m'attacher à faire Fincision du côté 
où Tobstacle est le plus épais, et c'est 
I)eut-ètre à l'observation de ce pré- 
cepte que je dois de n'avoir pas en- 
core eu d'accidents graves, bien qu'au- 
jourd'hui je compte plus de vingt cas 
d'urétbrotomie endoscopique. 

Avant de chercher les avantages de 
cette méthode, je vais vous indiqueT 
le manuel opératoire. 

Les uréthrotomes dont je me sers 
sont de simples bistouris boutonnés, à 
tranchants de deux centimètres envi* 
ron, à lame très-déliée et à manche 
coudé comme celui du stylet que je 
vous ai décrit précédemment. Leur 
action étant réglée par la vue, ils n'ont 
pas besoin des dispositions employées 
dans les instruments analogues pour 
conduire le tranchant et préserver les parties saines 
contre son action. Il faut avoir des uréthrotomes dont le 




Fig. 6. 
Uréthrotome. 
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Iraocbaot r^arde en dessous du côté du manche^ et 
(Vautres à tranchaut en dessus ou du côté opposé au 
manche. Leur bouton ne doit pas ôtre plus gros que 
celui du stylet. 

Avant de pratiquer l'incision , on commence par re- 
connattre la lumière du rétrécissement au moyen du 
stylet, comme nous l'avons déjà indiqué ; puis, après avoir 
retiré le stylet, on lui substitue l'urétbrotome dont on 
dirige le bouton sur le point où on a reconnu roriflee. 
Arrivé là, on pousse doucement et sans secousses Tin? 
strument qui pénètre en général facilement, parce que, si 
le passage est tortuçux, il divise à mesure les points sail- 
lants qui se trouvent du côté du tranchant et se fait ainsi 
le passage. Une fois qu'il a pénétré de toute la longueur 
de son tranchant, on le retire en appuyant pour com- 
pléter la division du tissu inodulaire; quelquefois on sent 
/a résistance cesser lorsqu'on a coniplétement divisé ces 
tissus; il faut alors cesser d'appuyer. 

Si on veut réintroduire l'instrument pour faire une 
nouvelle incision ou pour agrandir la première, il faut 
appuyer du côté du dos pour éviter que le bouton, en 
pressant sur la plaie, ne sorte des. limites de Turèthre. 

Autrefois je faisais deux incisions et quelquefois quatre ; 
j'en ai reconnu l'inutilité, et maintenant je n'en fais ha^- 
bituellement qu'une. Je n'en ferais deux que dans le cas 
où je croirais devoir diviser, deux masses inodulaires que 
je verrais au bout de l'instrument. 

Lorsqu'on a reconnu des masses ou des brides fibreuses 
sur un point, c'est de ce côté qu'il faut porter le tran- 
chant, et on doit tâcher de diviser complètement le tissu 
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pathologique. Mais si rien n'indique le côté où l'on doit 
inciser, je préfère diriger le tranchant à la partie supé- 
rieure, parce que, de ce côté, il y a moins de dangers, 
comme l'a remarqué Reybard , et parc« que, si on opère 
sur la portion courbe de Turèthre et qu'on veuille réin- 
troduire Turéthrotome, on a moins à craindre d'enfoncer 
le bouton dans la plaie. 

L'incision ainsi pratiquée n'est pas très- douloureuse; 
elle l'est à peine ou pas du tout lorsqu'elle ne porte que 
sur du tissu inodulaire. Dans ce cas aussi, c'^st à peine 
s'il coule du sang; du reste, je n'ai pas encore vu d'hé- 
morrhagie ; l'écoulement sanguin s'arrêtait toujours assez 
promptement. 

Le seul accident que j'aie observé jusqu'ici à la suite de 
Vuréthrotomie, ce sont les accès de fièvre intermiltenle, 
et je ne les ai guère vus survenir que sur les malades à qui 
le simple catbétérisme en donnait; aussi, lorsque j'avais 
à opérer un malade qui en avait déjà eu, je lui faisais 
administrer le matin un lavement avec 60 centigi^amnies 
de sulfate de quinine et 10 gouttes de laudanum dans 
de l'infusion de valériane. Du reste, les malades qui ont 
éprouvé cet accident, n'ont jamais eu qu'un accès, alors 
même que je ne faisais rien pour en prévenir le retour. 
Un fait assez curieux au sujet de cette fièvre uréthrale, 
c'est qu'il y a des époques où presque tous les malades 
qu'on sonde en sont atteints, tandis que, dans d'autres 
moments, on n'en voit presque pas, comme si cet acci- 
dent était dû à une influence épidémique, et d'ordinaire 
sa fréquence coïncide avec un grand nombre d'accidents 
intermittents sur d'autres malades. Ainsi, l'année der- 
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uiëre, pendant plusieurs mois, les affections intermit- 
leiiies étaient fréquentes dans nos salles, elles attaquaient 
indifTéremnieut les malades atteints de toute sorte d'affec- 
tions, fractures, contusions, tumeurs blanches, ophthai- 
mies, etc., c'étaient tantôt des névralgies, tantôt des 
adcës de fièvre, le type était d'ordinaire quotidien, rare- 
ment tierce; eh bien, tant que dura cette épidémie, la 
fièvre uréthrale atteignit presque tous ceux qui avaient 
une rétention d'urine; après Turéthrotomiê, après le 
simple catbétérisme, après même des efforts violents pour 
chasser Turine, il survenait un accès. Je pus néanmoins 
continuer les traitements en ayant soin de donner le sul- 
fate de quinine, dont l'action me paraît au moins aussi 
éuei-gique contre cette fièvre que contre la fièvre palu- 
déenne. 

Quant aux soins consécutifs à donner au malade après 
'opération, je place immédiatement après l'incision une 
soude un peu forte, mais pas assez pour distendre vio- 
lemment le point incisé; il suffit qu'elle tienne l'incision 
ouverte, et qu'elle donne issue à l'urine pour l'empêcher 
de baigner la plaie. Je sais bien que qu<3lques chirurgiens 
rejettent l'emploi de la sonde à demeure et l'accusent de 
causer des accidents, mais pour mon compte je n'en ai 
pas observé. Du reste, je pense qu'on attache beaucoup 
trop d'importance à cette question : la sonde à demeure, 
dans ce cas, me parait n'avoir ni toute l'utilité que lui 
attribuent les uns, ni tous les inconvénients que lui 
prêtent les autres; il suffit qu'elle cause quelque douleur 
ou que sa présence contrarie le malade, pour que je la 
supprime, et, malgré l'attention que j'y ai portée, je ne 
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vois pas de raison pour donner à Fune des deux pra- 
tiques une préférence exclusive. 

Je retire ordinairement la sonde après quatre ou cinq 
jours; puis, lorsque la sensibilité a disparu, je complète 
la cure à Taide de bougies d'étain de BéniqUé. Ces bou- 
gies, en général, n'ont pas grand chose à dilater^ mais 
redressent le canal dans le point affecté où il est le plus 
souvent dév^é. 

L'uréthrotomie au moyen de l'endoscope partage les 
avantages des autres procédés et en a qui lui sont propres. 
Comme les autres procédés, elle donne une guérison qui 
peut être radicale, mais, en tout cas, dont la durée est 
beaucoup plus longue qu'après la dilatation. Je n*ai pas 
besoin d'insister sur ces avantages généraux de Turéthro- 
tomie ; une observation que je rapporterai tout à T heure 
montrera que, dans certains cas, ainsi que je l'ai déjà 
établi, la dilatation ne donne qu'un résultat de peu ie 
durée, et que Tincision seule peut amener la gué- 
rison. 

Mais ce qui rend Furéthrolomie endoscopique préfé- 
rable aux autres méthodes, c'est qu'elle abrège beaucoup 
le traitement dans bien des cas, puisqu'elle ne demande 
aucun soin préliminaire pour pénétrer à travers l'obsta- 
cle et qu'elle donne le moyen de le franchir, tandis que 
les méthodes mêmes qui agissent d'avant en arrière exi- 
gent qu'on ait d'abord fait pénétrer un conducteur; en 
même temps, cette méthode est la seule qui permette de 
reconnaître exactement la disposition du rétrécissement, 
et de diriger en conséquence l'incision dans le sens le plus 
favorable. Nous avons déjà vu que Tondoscope permet. 
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dans la plupart des cas, déjuger de suite si Turéthro- 
tomie est nécessaire, et d'en saisir Tindication avec 
certitude. 

Enfin, le plus grand avantage de cette méthode, c'est 
de donner le moyen de lever un obstacle rebelle à tous 
les autres procédés. Je suis persuadé, et vous aussi, je 
pense, que bien souvent l'endoscope permettra de tra- 
verser des rétrécissements et de pratiquer immédiatement 
l'uréthrotomie interne dans des cas où, non-seulement 
les autres moyens auraient entraîné bien des longueurs, 
mais où ils auraient échoué complètement. L'endoscope 
pourra de la sorte, sinon supprimer complètement, du 
moins rendre extrêmement rares la ponction de la vessie 
et l'uréthrotomie externe sans conducteur. 

Les observations suivantes, ajoutées à celle que nous 
devons à M. Civiale, suffiront, je pense, pour démontrer 
les avantages de la nouvelle méthode. Nous ferons remar- 
quer que, dans plusieurs de ces observations, le rétré- 
cissement n'avait pu être franchi par les moyens ordi- 
naires, et que, par conséquent, l'incision întra-uréthrale 
ne pouvait être pratiquée par aucun autre naoyen que par 
l'endoscope. 

Rétrécissement de Vnrkhre; cathélérisme impossible par 
les moyens ordinaires; uréthrotomie endoscopique ; guérison, 
— Le 22 février 1863, est entré à l'hôpital Necker, salle 
Saint-Pierre, n' 3, le nommé F. . . (Charles), âgé de trente- 
quatre ans, mécanicien, marié. 

Cet homme est d'une forte constitution ; comme affec- 
tion antérieure des voies génito-uririaires, il n'accuse 
qu'une légère blennorrhagie, contractée il y a plus de qua- 
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torze ans, et qui a guéri au bout de peu de jours sans 
laisser de traces. 

1^ maladie actuelle a été détenuiuée par uue cause 
traumatique. Au mois de février 1862, cet homme fît 
une chute et tomba, d'une hauteur d'un demi-mètre, sur 
une barre de fer sur laquelle son périnée heurta violem- 
ment. Malgré cet accident, il continua de travailler, mais 
bientôt les douleurs devinrent si vives qu'il fut forcé de 
regagner son domicile. 

Pesanteur au périnée ; envies d'uriner impossibles à 
satisfaire. Un médecin est appelé et pratique le cathété- 
risme, qui donne issue à des caillots de sang. Peadaut 
quelques jours, une sonde est introduite de temps en 
temps, puis on en suspend l'usage, le malade uriDant 
avec assez de facilité. 

La guérison semblait complète, et il ne restait que de 
légères douleurs au niveau du bulbe, lorsque quatre oo 
cinq mois plus tard, la miction commença à devenir pé- 
nible. Le jet d'urine diminua de jour en jour, et au mois 
de septembre le malade n'urinait plus que goutte à goutte. 

M. Caudemont consulté, essaye, mais inutilement, d'in- 
troduire des bougies et finit par proposer l'uréthrotoniie 
externe, qui est refusée par le malade. Bientôt le ma- 
lade, toujours tourmenté par sa dysurie, s'adressa de nou- 
veau à M. Caudemont. Même impossibilité de pratiquer 
le cathétérisme. Après uu mois d'essais infructueux, 
M. Caudemont m'adresse le malade. J'essaye plusieurs 
fois d'introduire une bougie par la méthode ordinaire, 
mais sans plus de succès que Thabile chirurgien qui 
m'avait précédé. 
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Dans une première et une seconde exploration endos- 
copique, je ne puis trouver rorilîce de l'obstacle, qui est 
situé dans la région du bulbe, et nous convenons avec 
M. Caudemont, que si je ne suis pas plus heureux dans 
une autre séance, il ne restera de ressources que Turé* 
Ihrotomie externe sans conducteur, qui serait pratiquée 
par cet habile chirurgien. 

EnGn le 28 février, une troisième exploration me fait 
trouver, dans la surface irrégulière, mamelonnée et 
d'un blanc mal du rétrécissement, un orifice très-étroit 
situé à la partie inférieure et latérale gauche. Cette posi- 
tion explique les difficultés insurmontables du cathété- 
risme. Le stylet introduit dans rorifice pénètre dans le 
canal rétréci, et je lui substitue une bougie de baleine, 
, que je laisse en place en retirant l'endoscope. 

Les jours suivants, une bougie très-flne peut être intro- 
duite à la manière ordinaire ; mais le 5 mars, des douleurs 
vives forcent à suspendre le cathélérisme, et lorsque je 
veux le recommencer deux jours après il est de nouveau 
impossible. 

Le 8 mars, après une nouvelle tentative faite sans suc- 
cès, décidé à pratiquer l'urélhrotomie, je place l'endos-- 
cope, et ayant encore réussi à franchir le rétrécissement 
à l'aide du stylet, j'introduis un bistouri uréthrotorae, à 
tranchant supérieur, dans l'orifice, et j'incise complète- 
ment le tissu inodulaire, à droite et en haut, c'est-à-dire 
dans sa plus grande épaisseur. Il ne s'écoule que quelques 
gouttes de sang. Je place à demeure une sonde élastique 
du numéro 13. 

Jusqu'au 13 mars, la sonde est gardée sans accidents ; 
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alors je la retire, et je passe une bougie Béniqué numéro hk. 
J'augmente graduellement le volume des bougies; au 
bout de huit jours, le numéro 5k (plus de 8 millimètres de 
diamètre) passe facilement. Le maladoi qui s'est exercé à 
se sonder lui-même et qui urine librement et sans douleur, 
sort de l'hôpital, avec la recommandation de se passer de 
temps en temps une grosse bougie. 

Rétrécissemeni de Vurèihre. — Incision sans dilatation 
préalable, — T... (Pierre), âgé de soixante ans, cordon- 
nier, marié, a couché au n"" «S7 de la salle Saint-^Pierre, à 
l'hôpital Necker. 

Cet homme, d'une bonne constitution et d'une forte 
santé, a été militaire et s'est toujours livré aux excès de 
femme et de boisson. A l'âge de vingt et un ans, il eut une 
première blennorrhagie et entra à Tbôpilal (à Strasbourg) 
où il fut traité avec des potions et injections* — Deux 
ans plus tard, il en eut une deuxième, resta trois semai- 
nes ou un mois à l'hôpital (à Montpellier) et en sortit sans 
être guéri. — L'écoulement dura encore trois ou quatre 
mois assez abondant, accompagné d'érections prolongées 
et douloureuses; il ne se priva ni de coït ni de libations 
alcooliques, tellement qu'il prétend avoir coupé sa blen- 
norrhagie par le fait de ses excès. — N'a pas eu de chan- 
cres ni bubons. — Il a continué et continue encore 
le même genre de vie; il a eu la goutte militaire 
sans pouvoir préciser combien de temps, ni même s'il 
n'en a plus maintenant. Chaque fois qu'il se livrait à 
la boisson sans modération , il avait un peu de peine à 
uriner et une petite goutte blanche apparaissait au méat 
avant l'émission de l'urine ; peu à peu la difficulté de la 
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miction s'établit d'une manière permanente. En 18&9| 
il entra à Tbôpital de Brest, où on lui apprit à se sonder 
lui-même, et chaque fois qu'il avait de la peine à uriner, 
il introduisait sa sonde, après quoi la miction était plus 
facile ; mais il ne peut certifier si la bougie entrait dans la 
vessie. 

Il y a trois ou quatre ans que le rétrécissement est 
urrivé au point où il en est maintenant, c'est-à-dire que 
oel homme ne peut retenir son urine quand le besoin 
dWiner se fait sentir, qu'il ne peut l'arrêter une fois la 
miction commencée; celle-ci se fait sans douleur, sans 
grands efforts, mais elle dure assez longtemps; le jet est 
très-grôle, quelquefois il est bifurqué , une portion étant 
projetée tandis que Tautre tombe verticalement. L'éja- 
cidation s'est toujours faite normalement. Depuis trois ans 
cet état est resté stationnaire. 

A son entrée, M. Desormeaux essaye de faire passer les 
bougies n** 6, 5, &, mais inutilement ; elles franchissent 
un premier rétrécissement au milieu de la portion spon- 
gieuse, mais sont arrêtées sous la symphyse. De grosses 
bougies de cire sont introduites jusqu'à ce rétrécissement; 
le malade les garde le plus longtemps possible, il en 
éprouve de l'amélioration, urine plus facilement, mais 
éprouve depuis ce cathétérisme une douleur constante 
dans le gland, quelques gouttes de sang s'écoulent du 
méat après la sortie de la bougie. Dans la journée il a eu 
encore de l'uréihrorrhargie, sa chemise est tachée de 
sang, et, en exprimant l'urèthre, on en fait sortir quelques 
gouttes. 

^1 février. — Tous les jours une grosse bougie a été 
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introduite et glissait à frottement dans la partie spon- 
gieuse. Aujourd'hui le ibalnde est examiné avec l'endo- 
scope : le tube pénètre jusqu'au deuxième rétrécisse- 
ment, et laisse voir celui-ci qui est très-étroit, telleaient 
que le stylet, puis une bougie de baleine ne peuvent 
pénétrer que par leur pointe dans Torifice, la bougie est 
laissée en place; un écoulement de sang assez abondant 
a lieu après la sortie de l'instrument; ce sang doit pro- 
venir du premier rétrécissement, car le deuxième a été 
vu entièrement fibreux et nullement vasculaire ; on n'y 
voyait sourdre aucune goutte de sang. — Toute la journée 
le sang a continué à couler goutte à goutte. 

On prescrit des injections de 5 grammes de perchlorure 
de fer dans 200 grammes d*eau. Il se plaint le soir de 
petits frissons, chair de poule, céphalalgie. 

Pendant le mois de mars on Ta laissé se reposer, il 
continuait les injections pour un petit écoulement muco- 
sanguinolent qui persistait et était augmenté par chaque 
exploration. 

â avril. — Aujourd'hui le malade se trouvant dans de 
bonnes conditions, son rétrécissement est incisé ; le tube 
mis en place, M. Desormeaux introduit un bistouri à lame 
supérieure et fait deux incisions en haut , Tune à droite, 
Tautre à gauche , l'écoulement de sang et la douleur sont 
très-niodérés. Une sonde de gros calibre, armée d'une 
mandrin, entre fa<nlement dans la vessie où elle est fixée, 
peu de douleur, pas de frissons. La soirée se passe très- 
bien , écoulement muco-sanguinolent entre les bords du 
méat et la sonde. 

5 avril. — Tout marche très-bien, le malade se ressent 
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à peine de Topération , la sonde est retirée , le malade 
urine assez facilement. 

6 avril. — Il se plaint de souffrances aiguës au méat, 
elles sont exaspérées par le passage de l'urine qui est un 
peu gêné à cet oriGce. Il y a un peu d'oedème du frein 
et, en écartant les lèvres du méat, on voit une petite 
plaque rouge formée par un groupe de vésicules d'herpès. 
Elles sont cautérisées avec le crayon de nitrate d'argent. 

8 avril. — La douleur est calmée, la miction encore 
un peu gênée au méat, nouvelle cautérisation. 

9 avril. — Il urine bien; une bougie Beniqué n* 39 
entre facilement dans la vessie , le malade se sent très- 
bien et demande sa sortie. 

10 avril. — Exeat. 

Rétrécissement de la portion bulbeuse de Vurèthre, Cathé^ 
térisme impossible par le moyen ordinaire» Uréthrotomieen^ 
doscopique. B... Désiré, âgé de cinquante ans, concierge, 
marié. 

Cet homme, pâle, maigre, d'une constitution faible et 
lymphatique fatigué par le travail et des veilles prolon- 
gées, n'a jamais fait d'excès d'aucune espèce. A l'âge de 
trente et un ans, peu de jours après des rapports sexuels, 
il vit se former dans l'aine du côté droit une tumeur du 
volume d'un petit œuf de poule, rouge et douloureuse, 
mais qui ne suppura pas, dura une quinzaine de jours 
sans l'empêcher de travailler et ne fut accompagnée ni de 
chancre ni d'écoulemeirt. Il continua à mener une vie 
très-régulière. Il y a quatre ans qu'il eut pour la première 
et dernière fois un petit écoulement blennorrhagique peu 
abondant, peu douloureux et qui guérit de lui-même sans 
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traitemeDt au bout de quinze jours ou trois semaines, 

Il se portait très-bien, lorsque, il y a trois ou quatre 
mois, il s'aperçut que son jet d*urine était lent et très-court, 
peu à peu il fut obligé de se présenter au vase de nuit 
toutes les deux heures à peu près et rendait un peu d'u* 
rine avec [beaucoup d'efforts. Le 31 décembre après un 
petit excès, c'est-à-dire après avoir pris du café et une 
demi-bouteille de vin, ce qui est beaucoup pour lui, il 
lui fut impossible d'uriner, il accusait en même temps des 
souffrances tout le long de la verge et dans le périnée et 
dut garder le lit. La douleur augmentait avec les efforts de 
miction. 

A son entrée, le 8 janvier 1863, le malade souffre pas- 
sablement, se plaint de lourdeur, de lassitude dans le pé- 
rinée. La miction se fait sous la forme d'uQ petit filet ou 
goutte à goutte. 

Le cathétérisme fait reconnaître la présence d'un rétré* 
cissement au niveau de la portion bulbeuse. La bou- 
gie A (1 1/3") le pénètre et y reste pincée par sa pointe. 
On sent dans le périnée une nodosité assez dure. 

Examiné à l'endoscope, on voit le rétrécissement dans 
lequel on peut introduire un stylet et sur la paroi gauche 
une ulcération donnant un peu de sang. 

Le cathétérisme ne donne naissance à aucun accident. 

1 1 janvier. — La bougie n"* 8 ne peut pas pénétrer dansle 
rétrécissement, elle ressort tordue ou coudée sur elle- 
même. 

16. — Toutes les tentatives faites pour introduire la 
même bougie sont infructueuses ; elle se plie toujours au 
niveau du rétrécissement (qui doit être brusque et taillé 
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à pic sur ia portion de l'urëthre situé au-devant) ; avec 
l'eudoscope on introduit un stylet puis une bougie de ba* 
laine qui reste fixée dans le point rétréci, le malade la 
garde jusqu'à ce qu'il sente le besoin d'uriner. 

1 7. — Hier, après avoir retiré la bougie, le malade a pu 
uriner avec un jet plus prolongé et exigeant moins d'ef- 
forts, en somme, grande amélioration ; mais le matin, le 
rétrécissement est revenu au même point. La bougie peut 
cependant rentrer et reste pincée par son extrémité. Le 
soir, le malade dit avoir pu, dans la journée, la faire pas- 
ser entièrement. 

22. — Examen à l'endoscope. Introduction d'une bou- 
gie de baleine gardée pendant deux heures. Le malade 
ne souffre^ pas, le jet d'urine est plus facile, mais épar- 
pillé. 

23. — La sonde de rendoscope étant introduite jus- 
qu'au point rétréci, M. Desormeaux conduit jusqu'au 
delà du rétrécissement le bistouri à tranchant supérieur, 
et pratique, à la partie supérieure, une incision intéressant 
les tissus indurés dans toute leur épaisseur. 

L'écoulement de sang est insignifiant. Aussitôt après, 
une sonde n* 20 peut franchir le rétrécissement; elle est 
arrêtée par un obstacle situé plus loin dans la prostate, 
mais arrive cependant dans la vessie après quelques 
tâtonnements. L'urine s'écoule facilement, le malade est 
soulagé, quoique un peu éprouvé par l'opération, il se 
plaint de froid et d'un sentiment de défaillance. Il retourne 
à son lit, un cataplasme est appliqué sur le bas-ventre et 
un autre au périnée. Peu après la chaleur et le bien-être 
sont revenus, un lavement au sulfate de quinine condi- 
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tionnel est prescrit. Le soir, le malade se trouve dans de 
très-bonnes conditions, il a encore beaucoup uriné dans la 
journée, souffre modérément, n'a pas eu de frissons, est 
plongé dans une douce moiteur. Le lavement n'est pas 
donné. 

2/i. — Même état satisfaisant. La sonde reste en place. 

25. — Bien le matin. S'étant Jevé dans la journée pour 
aller aux lieux d'aisances, il y fut pris d'un frisson vio- 
lent qui dura deux heures environ, puis chaleur, sueurs, 
malaises, prostration, céphalalgie. 

Lavement avec : 

Valériane. , 2 gram. 

Sulfate de quinine. . . 50 cenligram. 

Camphre 2 gram. 

Laudanum Rousseau. . 4 gouttes. 

27. — Le malade a été assez bien pendant ces deux 
jours, souffrant peu, pas de frissons ni de fièvre. La sonde 
est retirée ; il s écoule un liquide séro-purulent. 

28. — Le malade urine facilement et, à ce qu'il dit, 
avec un jet plus gros que jamais; il serait considéré 
comme guéri s'il n'y avait encore un suintement muco- 
purulent qui se fait jour à l'orifice de l'urèthre, et une 
légère douleur pendant et surtout après la miction. 

8 février. — On introduit dans l'urèthre jusque dans 
la vessie une bougie d'étain n"" 28 (^qui équivaut au 21 filière 
Charrière). 

4. — Bougie 29 (22 Charrière). 

13. — La même bougie a été introduite tous les matins 
et gardée un instant. Examiné à l'endoscope, on ne 
retrouve plus les cicatrices des incisions. 
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L'état local el général s'est maintenu excellent. 
14. — Exeat. 

Février 1863. — Ce malade est en ce moment dans 
mon service pour une hydrocèle que j'ai opérée par in- 
jection. J'ai introduit jusque dans la vessie une sonde 
aussi grosse que le méat pouvait l'admettre sans rencon- 
trer aucun obstacle. 

Rétrécissement de la portion spongieuse de l'urèthre. — 
P... (Jean), âgé de quarante-deux ans, chaussonnier, 
marié, demeurant rue Galande, 65, couché au n"" Aâ de 
la salle Saint-Pierre, hôpital Necker. 

Cet homme, d'une bonne constitution sèche et ner- 
veuse, n'a jamais fait de maladies. Il eut, à l'âge de 
vingt et un ans, une blennorrhagie qui apparut après 
neuf jours d'incubation et fut très-intense d'emblée. Il 
était habitué à boire beaucoup de bière et de vin, sans ce* 
pendant faire souvent des excès et exerçait la profession de 
boulanger qui le fatiguait beaucoup. Il ne changea rien à 
ses habitudes et ne se soumit à aucun traitement autre 
que quelques tisanes ; l'écoulement était très-abondant, 
les douleurs très-vives, les nuits tourmentées par des 
érections prolongées qui duraient quelquefois jusqu'au 
matin. Trois semaines après, n'étant pas guéri, il eut de 
nouveaux rapports avec des femmes et les renouvela 
toutes les semaines plutôt doux fois qu'une. Il s'était mis 
à tenir un commerce de vins, ce qui l'engageait à boire 
assez souvent. Un an après le début de la blennorrhagie, 
Técoulement était encore aussi abondant. Durant la 
deuxième année il diminua peu à peu et, à la fin, n'exista 
plus que sous la forme d'une goutte de pus qu'il expri- 
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mait tous les malins, et qui disparut elle-même bien 
qu'il ne se fût privé ni de boissons, ni de femnoes. Puis 
il traversa une période de quinze années, se portant très- 
bien. En 1857, il s'aperçut, pour la première fois, après 
une petite débauche, qu'il avait de la peine à uriner, il 
ne put rendre qu'un petit filet avec de grands efforts; les 
jours suivants, la miction se fit plus facilement, mais, 
après chaque excès qui se renouvelait tous les huit jours 
en moyenne, nouvelle rétention d'urine. Il consulta un 
médecin qui introduisit des bougies sans pouvoir arriver 
dans la vessie, et amena ainsi un peu d'amélioration ; mais 
la dysurie réapparaissait avec chaque excès. L'éjacula- 
tion m faisait aussi plus difficilement, et le sperme sortait 
en bavant* 

C'est depuis daui mois surtout que ces derniers sym- 
ptômes se sont manifestés. La rétention d'urine d^^^iot 
plus complète et fut accompagnée de douleurs trèsrvives. 
L'urine ne sortait qu'avec beaucoup d'efforts et sousl& 
forme d'un petit jet filiforme tombant presque yerticale- 
ment, quelquefois enroulé en vrille. L'état général s'en 
ressentait; c'est alors que, sur le conseil d'un oaédecin, 
il se décida à entrer à l'hôpital. 

& janvier. — M. Desormeaux introduit d^QS VM^'^^bre 
une grosse sonde qui glisse à frottement le long d'un 
point de la portion spongieuse et est arrêtée à^ la réu- 
nion du bulbe et de la portion membraneuse ; elle fait 
saillir dans le périnée des nodosités très-ijures qu'on 
sent facilement avec les doigts. Une bougie n" 5 pé- 
nètre dans le rétrécissement sans causer de douleur bien 
vive, mais amène un petit éco ulement de sang ; le malade 
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la garde deux heures environ, puis la retire et urine un 
peu plus facilement. 

5 janvier. — La bougie n* 7 est introduite sans 
beaucoup de difficultés^ mais reste pincée dans le ré^ 
trécissement ; elle est gardée deux heures. La miction 
est plus facile. 

6 janvier. *-* Le malade est fatigué, il n'a pas eu dtt 
selles depuis son entrée, on lui donne une bouteille d'eau 
de Sedlitz. Les évacuations ont été très*peu abondantes ; 
le malade est pris de légers frissons, douleur de reins, 
il reste couché, n'a pris qu'un potage. 

7 janvier. — On le laisse reposer et on ordonne un 
lavement avec : 

Valériane 9 gram. 

Sulfite de qurnine.^. . I gram. 

Laudanum Rousseau. . \ gram. 

Camphre % gram. 

8 janvier. — Ce matin, le malade se trouvant très- 
bien, il est examiné à l'endoscope, qui laisse apercevoir 
un rétrécissement du canal de couleur normale ; on y 
introduit un stylet^ le reste de la muqueuse en avant du 
point rétréci est parfaitement saine. La journée se passe 
^ion. A trois heures et demie, il prend le lavement au 
sulfate de quinine après un lavement simple qui lui avait 
fait évacuer beaucoup de matières j de suite après, il est 
pris d'étourdissements, battements de cœur, envies de 
voiqir^ sueurs froides, vertiges, bourdonnements d'oreil- 
les. Il avale quelques verres d'eau de Selt^ et café noir. 
I^ malaise disparait. 

9 janvier, — Ce matin, le malade se trouve bien ; on 
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le laisse encore reposer. Il est purgé avec une bouteille 
d'eau de Sedlilz et prend son lavement avec 0%50 de sul- 
fate de quinine. Il éprouve, le soir, les mêmes symptô- 
mes qu'hier, mais beaucoup moins prononcés. 

11, 12 janvier. — Il prend tous les soirs son lavement 
et ne s'en trouve pas plus mal; les accidents fébriles ne 
sont pas non plus réapparus. La bougie numéro & est 
introduite ; gardée deux heures. Il éprouve un peu de 
cuisson dans le canal et rend quelques gouttes de sang 
avec les premières gouttes d'urine, après avoir retiré la 
bougie. Le jet est un peu plus volumineux. 

13 janvier. — La journée s'est bien passée; on sup- 
prime le lavement. 

14 janvier. — Examiné ce matin à Tendoscope. Vers 
trois heures, il est pris d'un frisson intense, affaisse- 
ment, soif, nausées, douleurs de reins; la miction est 
très-douloureuse et le laisse quelques heures avec un grand 
malaise. 

15 janvier. — Il se trouve bien. On lui introduit jus- 
qu'au rétrécissement, une grosse bougie n° 21, qu'il garde 
un quart d'heure (pour émousser la sensibilité de Turè- 
thre et dilater le point de la portion spongieuse qui est 
un peu rétréci). On lui ordonne de nouveau le lavement, 
le soir il est un peu fatigué, la bougie est réintroduite. 

16 janvier. — Un peu de malaise et perte d'appétit, 
langue blanche. Eau de Sedlitz. 

17 janvier. — Même état, moins prononcé, pas de 
fièvre. Introduction de la grosse bougie. 

18 et 20 janvier. — État général satisfaisant. Intro- 
duction de la grosse bougie. 
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33 janvier. — Bougie n"" 23, un peu de malaise dans 
la soirée. 

30 janvier. — Tous les jours la grosse bougie était in- 
troduite en avant du rétrécissement, l'état général se main- 
tenait excellent. L'endoscope étant introduit, M. Desor- 
meaux fait, au niveau du rétrécissement, une incision 
supérieure, intéressant toute la longueur et l'épaisseur de 
la partie rétrécie. Écoulement de sang insigniflant. Aus- 
sitôt après une sonde n® 20 est introduite et fixée. L'urine 
s'écoule> le malade est peu éprouvé et retourne à son lit. 
Le soir, il se plaint de souffrances vives dans la région 
opérée, s'irradiant à l'anus, mais il n'a pas eu de frissons, 
pas de fièvre. Lavement au sulfate de quinine, il se sent 
soulagé de pouvoir uriner facilement avec sa sonde ; un 
écoulement séro-purulent et un peu sanguinolent se fait 
eiïlre la sonde et le méat. 

31 janvier. — État satisfaisant, 

1" février. — État satisfaisant. La sonde est retirée. 
Il n'a pas eu de selles depuis quelques jours, langue blan- 
che, pas d'appétit. Eau de Sedlitz. 

2 février. — L'écoulement séro-purulent diminue, le 
malade a toujours un peu de peine à uriner, le jet n'est 
pas très-gros, ni rapide, cependant beaucoup plus qu'a- 
vant l'opération. Il souflFre un peu du périnée et du bas- 
ventre. Cataplasmes. 

3 et 1 février. — Môme état. 

5 février. — Une bougie d'étain n"* 22 est introduite 
sans grande douleur et gardée dix minutes. 

6 février. — Bougie n* 23. Le soir, frissons répétés, 
malaise, dégoût « 
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7 février. — On passe Uûe bougie d^étain d'un plus 
petit calibre, et on la retire immédiatement; dans la 
journée» il est pris de petits frissons, malaise, état saburral, 
douleur assez vive dans la région opérée. Lavement au 
sulfate de quinine. 

11 février. — Tous les jours on introduit une bougie 
d'étain qu'on ne fait qu'entrer et sortir ; le malade urine 
assez bien» mais il est fatigué, les yeux cerûéSi il a pres- 
que tous les jours de petits frissons. 

l/i.~ Bien a 

20. — Les sondes Beniqué de 30 à 37, sont introduites 
successivement sans peine et sans douleur. Le malade D'en 
est pas éprouvé et dit qu'il y a une grande amélioration. 

22. — Bougies de 35 à &1 » calibre suffisant; le malade 
ne se plaint plus de rien» se lève, mange bien, urine faci- 
lement et sans douleur et peut être considéré comme 
guéri. 



Parmi les accidents qui peuvent elfe la suite^ soit des 
rétrécissements de l'urèthre^ soit des lésions traumatiques 
de ce canal» il en est peu de plus graves par leurs oousé- 
quenceSf il n'en est pas de plus pénibles pour le malade 
que les fistules urinaires. Nous sortirions de notre sujet si 
nous voulions faire coinplétement leur histoire; aussi 
nous contenterons-nous de vous exposer les résultats 
qu'on peut obtenir» pour leur guérison» de l'emploi de 
l'endoscope. 

Le traitement habituel des fistules uréthrales consiste 
dans l'emploi des sondes à demeure ou du calhétérisflie 
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répété, après la dilatation des rétrécissements. On se 
propose ainsi d'empêcher le passage de Turine par la 
fistule» qui se cicatrise le plus souvent lorsqu'elle n'est 
plus entretenue par ce liquide. Souvent même le séjour 
de la sonde est inutile, et la fistule se cicatrise une fois 
que l'urètbre n'offre plus d'obstacle à l'émission de Tu- 
rine. Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi, et 
l'on voit certaines fistules persister, bien que le canal 
soit entièrement libre. Cette persistance peut être due à 
la présence de quelque gravier dans le trajet fistuleux, 
ou à des décollements plus ou moins étendus ; dans ces 
cas, extraire les graviers, amener l'adhérence des parties 
décollées, telles sont les indications qu'on doit remplir. 
l'ai réussi de la sorte à obtenir la cicatrisation de fistules 
multiples, en pratiquant la boutonnière par la méthode de 
Syme, avec le soin d'inciser tous les clapiers. Mais c'est 
ià une opération grave, et d'ailleurs, en dehors des cas 
dont nous venons de parler, il en est où il n'y a ni gra-- 
viers, ni décollements, et qui, pourtant, persistent indé* 
finiment, entretenues par le passage de quelques gouttes 
d'urine à chaque émission. Les cautérisations de l'orifice 
périoéal n'y font rien, car; tant que l'urine s'introduit par 
la partie supérieure, rien ne peut l'empêcher de venir 
troubler le travail de cicatrisation ; ou, si la partie infé- 
rieure du trajet se ferme, Tépanchement qui se produit 
au-dessus l'a bientôt rouvert. Que faire donc pour obte- 
nir la cicatrisation de ces fistules? Modifier leur orifice 
interne de façon à en obtenir la cicatrisation. La cauté- 
risation de cet orifice est le moyen le plus propre à donner 
ce résultat en avivant les parties et les disposant à un 
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boui^eonnement de bonne nature, et de plus en produi- 
sant l'oblitération temporaire du pertuis par le gonflement 
de ses bords et par Teschare qui protège les parties 
plus éloignées de Turèthre et leur permet de se recoller. 

Telles sont les idées qui m'ont engagé à pratiquer la 
cautérisation de l'oriflce urélhral des fistules rebelles, au 
moyen du nitrate d'argent porté sur le point malade à 
Taide de Tendoscope. 

Le procédé opératoire est très-simple : après avoir fait 
disparaître, par un traitement convenable, les obstacles 
au cours de Turirie et au passage delà sonde, on pratique 
à l'aide de l'endoscope l'exploration de Turèthre d'arrière 
en avant, jusqu'à ce qu'on découvre l'orifice de la fistule. 
Quelquefois cet orifice est assez difficile à distinguer, parce 
ses bords se touchent et qu'il se trouve au milieu d'une 
ulcération, mais, habituellement, on le reconnaît à ud6 
petite tache d'un rouge violacé ou lie de vin ; assez 
souvent, on peut introduire dans la fistule un stylet ou une 
bougie, qui viennent se montrer au bout de l'endoscope 
et indiquer l'ouverture de la fistule. 

Sur un malade qui est encore dans mon service et dont 
la fistule est d'origine traumatitjue, l'orifice était recou- 
vert par une végétation fongueuse, analogue à celles qu'on 
rencontre souvent sur l'orifice externe des fistules uri- 
naires (pi. 1, fig. 11). Deux cautérisations détruisirent 
celte végétation et mirent l'ouverture à nu, le malade est 
encore en traitement. Dans cette opération, bien loin de 

• 

redouter les eschares, il est nécessaire d'en obtenir, aussi 
faut-il se servir de nitrate d'argent solide, sous forme d'un 
petit crayon placé dans un porte-pierre approprié {vojei 
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la figure ci-contre); à défaut de ce porte-pierre, on pour- 
rail simplement faire fondre un peu 
de nitrate sur le bout d'un stylet d'en- 
doscope. 

Lorsqu'on a reconnu, comme nous 
venons de le dire, l'orifice de la fis- 
tule, on y porte le nitrate en ayant 
soin de ne pas toucher les parties voi- 
sines, et on le laisse appliqué quelque 
temps, en tâchant de Tintroduire 
dans l'ouverture. Lorsqu'on croit Tac- 
tion suffisante, on retire le porte- 
caustique et, pour empêcher que le 
nitrate en excès n'agisse sur les par- 
ties voisines, on porte, sur le point 
cautérisé, un pinceau de coton im- 
bibé de solution de sel marin qui 
transforme le sel d'argent en chlo- 
rure inoffensif. 

Après l'opération, le malade ressent 
une douleur très-Kmitée, un peu plus 
vive qu'après l'application de la solu- 
tion de nitrate d'argent, mais cepen- 
dant bien supportable. Le lendemain 
de la cautérisation, le passage de l'urine à travers la fistule 
diminue ordinairement et quelquefois cesse complète-* 
ment ; mais il ne faut pas, pour cela, croire trop facile- 
ment que le malade soit guéri, bien que je Taie vu arriver 
une fois, à ma grande surprise, je l'avoue. Le gonflement 
qui succède à Taction du caustique tombe bientôt, l'eschare 



Fig. 9. 
Porte-pierre. 
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se sépare et le liquide recommence à passer. Il faut alors 
attendre quelques jours pour laisser au travail de répa- 
ration le temps de se faire ; puis on recommence. Le ma- 
lade voit diminuer peu à peu le passage de Turine à tra- 
vers la fistule qui finit par se tarir, et la guérison est 
obtenue. 

L'observation suivante, d'un des malades qui ont été 
soumis à ce traitement, montrera la marche de la guérison. 

Rétrécissement de la portion bulbeme de Vurèthre, peu 
fyronoiicé. — Déchirure du canal en arrière de ce rétrécis" 
sèment. — Infiltration urineme. — Débridements. — 
Fistule. — Cautérisation de la plaie du canal. — Gué- 
rison. — D... (Isidore), âgé de trente-cinq ans, employé 
au chemin de fer de l'Ouest, marié, couché au n"" AS, 
salle Saint-Pierre, à l'hôpital Necker. 

Cet homme jouit d'une assez bonne santé. Il a eu, 
dans le temps, avant son mariage, une légère blen- 
norhagie qui a duré quinze jours et a disparu complète- 
ment, dit-il; sans passer à l'état chronique. Depuis cinq 
à six mois cependant, il dit avoir éprouvé de temps en 
temps, surtout quand il était échauflé, quelques difficultés 
pour uriner. 

Le 6 juillet 1862, transportant des colis au chemin de 
fer, une malle assez lourde lui tomba sur Téminence iléo- 
pectinée gauche. 11 ressentit une douleur assez vive, mais 
n'en continua pas moins sa besogne.. Le lendemain, la 
douleur persistait, et il s'aperçut qu'une petite tumeur se 
formait sur le trajet du cordon spermatique gauche; peu 
a peu, les parties environnantes se tuméfièrent, et la 
miction devint pénible et douloureuse. Cela ne l'empécba 
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pas de vaquer à ses affaires pendant sept jours encore. 
Il se décida enfin à garder le repos et fit venir le médecin 
du chemin de fer, qui lui ordonna des bains de siège 
et des sangsues, puis le fit entrer à Thôpital. 

A son entrée, il lui était complètement impossible 
d'uriner; il souff*rait beaucoup de ce besoin et de la tu- 
meur qui était arrivée an volume d'un œuf de poule, 
allongée verticalement, en avant du trajet inguinal 
;;auche, tumeur dure non fluctuante. Le catbétérisme est 
pratiqué sans grande di£Bculté et donne issue à une 
grande quantité d'urine, ce qui soulage beaucoup le 
malade. 

Le lendemain, les bourses, la verge, Taine gauche, le 
périnée sont le siège d'un gonflement œdémateux consi- 
dérable. Le malade est en proie à Tanxiété ; douleur dans 
les parties, un peu de mouvement fébrile. M. Desor- 
nieaux fait quatre incisions, deux au périnée, une sur la 
bourse gauche, une dans Taine; il en sort une grande 
quantité de pus et de sérosité, le pus est de bonne nature 
sans odeur urineuse. Cataplasmes. 

Les parties se dégorgent assez rapidement à mesure 
que Técoulement se fait par les incisions. Quelques jours 
après, le pus prend Todeur urineuse. Une sonde est laissée 
à demeure dans la vessie. Du reste, Tétat général est 
excellent; pas de frissons, pas de fièvre, bon appétit. 

Au bout d'une quinzaine de jours, deux des incisions 
sont cicatrisées, la troisième ne se ferme qu'au bout de 
deux mois, la quatrième, qui siège à la partie antérieure 
et supérieure gauche du scrotum, reste fistuleuse, et, 
quand le malade urine, une partie du liquide passe par là. 
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Il s'aperçoit aussi que soq cataplasme est babituelletnent 
imbibé d'urine qui a suinté par cette plaie. 

M. Desormeaux passe les bougies Béniqué successive^ 
ment depuis le n"* «3/i, la dilatation du canal se fait assez 
rapidement jusqu'à arriver au n*" 51. 

Le 9 octobre- — Examen à l'endoscope. On voit en 
un point de la muqueuse sur la demi-circonférence infé- 
rieure du canal, une tache d'un rouge violacé, saignant 
facilement; ce point parait environner l'orifice interne. 
On le cautérise avec de (a solution de nitrate d'argent 
très-concentrée, portée à l'aide d'un petit tampon de 
coton, à travers la sonde de Tendoscope. 

On supprime la sonde à demeure. Le malade urine la 
première fois un peu difficilement; le jet est éparpillé, 
mais dès le lendemain il est parfaitement normaK Le 
suintement d'urine par la plaie persiste encore, ainsi qu'un 
écoulement goutte à goutte pendant que le malade urine. 

Le 16 octobre. — Deuxième cautérisation à l'endoscope 
au moyen du crayon de nitrate d'argent. Il y a dans la 
journée un peu d'uréthrorrhagie; la miction se fait con- 
venablement toutes les heures environ. L'écoulement par 
la fistule diminue de quantité. 

Les 28 et 30 octobre l'orifice fistuleux du canal est 
encore touché avec le crayon de nitrate d'argent. Les 
bougies d'étain sont introduites à peu près chsique jour. 
Le mieux continue. Enfin le malade sort le k novembre 
parfaitement guéri ; là fistule uréthralé est cicatrisée. 
L'urine sort uniquement par le méat et sous la forme 
d'un jet volumineux et régulier. 



CINQUIÈME LEÇON 

U PROSTATE. — U V£SSI£. ^ LES CALCULS. 

Ulcérations granuleuses de là prostate. — Leurs caractères. — 
Produisent des engorgements de l'organe. — Traitement semblable 
à celui des granulations de la partie antérieure du canal. 

Pertes séminales dues aux ulcérations prostatiques. 

Exploration endoscopiqde de la vessie. — Sonde qui sert à cet examen. 

— Manuel opératoire. — Surface interne de la vessie à l'état sain. 

— Bord de la prostate. — Anémie et congestion de la vessie. -— 
Vascularisation. — Ecchymoses. — Hématuries qui en dépendent. — 
Affection d'apparence grave, sans autre lésion qu'un développement 
de vaisseaux capillaires. — Cystite. — Ramollissement de la mu- 
queuse, — Cystite et prostaiite d'une forme particulière. <*- Engor- 
gements de la prostate. — Saillie du lobe moyen ; son apparence à 
l'endoscope. — Cancers de la vessie et de la prostate ; diagnostic au 
moyen de l'endoscope. — Vessies à colonnes et à celhiles. 

Explobation des calculs au moyen de l'endoscope. — Constatation de 
l'existence des pierres, de leur nombre, de leur volume, de leur 
forme et de leur couleur. — Avantages de l'endoscope. — État de 
fa vessie. — Calcul enchalonné observé dans le service de M. Jarja- 
vay. — Observation de M. Houel. — Résumé de cette leçon. 



Messieurs, 

Nous avons terminé Tétude des applications de Tendo- 
scope dans les affections de Turèthre ; mais vous vous 
souvenez, sans doute, qu'en vous parlant des granu- 
lations uréthralçs, j'ai écarté celles de la portion pros- 
tatique dont j'ai rerais la description à un autre moment. 
C'est par elles que nous allons commencer aujourd'hui 
notre leçon. 

Les ulcérations de Turèthre, quelles soient granuleuses 
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OU de nature herpétique ou arthritique, offrent dans la 
région prostatique les mêmes caractères que dans le reste 
du canal , seulement elles deviennent plus facilement 
fongueuses, autant que je puis le conclure de mes 
observations et par conséquent , il arrive plus souvent 
que leur caractère soit masqué et qu'il soit plus difficile 
de les distinguer. Dans ces cas, c'est à leur marche et 
aux autres symptômes qu'il faut demander des éléments 
de diagnostic. Cependant, nous devons ajouter que, le 
plus souvent , l'endoscope permettra de distinguer ces 
ulcérations les unes des autres. 

Les ulcérations granuleuses dans le bulbe et la région 
membraneuse, sont , comme nous l'avons vu, la cause 
la plus commune des rétrécissements par suite d'un 
travail organique que nous avons suivi dans toutes ses 
périodes; à la région prostatique , par suite de la dispa- 
rition anatomique des parties , il ne se forme pas de 
rétrécissements, comme je vous l'ai dit dans bien des 
occasions, mais la congestion, l'irritation entretenues 
par les granulations, finissent par déterminer l'engorge- 
ment chronique de la glande. On pourrait dire de la pro- 
state, comme on l'a dit de l'utérus, que ce n'est pas l'ulcé- 
ration qui amène l'engorgement, mais l'engorgement qui 
entretient l'ulcération. 11 est certain que dans la prostate, 
comme sur le col utérin, il y a des ulcérations entretenues 
par l'engorgetnent chronique de l'organe ; mais regardez- 
y de près , et vous verrez , je crois pouvoir vous l'assurer, 
que ces ulcérations qui augmentent ou diminuent, 
disparaissent même sous l'influence du traitement, et 
reparaissent sans causes apparentes sur l'organe engorgé 
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offrent les caractères des ulcérations herpétiques qu'on 
peut reconnaître ici, comme dans les parties antérieures 
deTurèthre, quoiqu'elles aient moins de mobilité. Quand 
aux vraies ulcérations granuleuses, dans la prostate, 
comme dans le bulbe, comme sur le col utérin ou la 
conjonctive, une fois bien guéries, elles ne reviennent pas, 
à moins d'une nouvelle application de la cause qui seule 
peut les produire. 

Le traitement de cette affection n'a rien icide parti- 
culier,ef s'il peutarriver qu'on ait à employer des moyens 
spéciaux, ce sera pour combattre ou quelque complica- 
tion, quelques symptômes inflammatoires du parenchyme 
de la glande, ou quelques accidents causés par le gonfle- 
ment de cet organe. Du resto, l'endoscope nous donne 
le moyen d'attaquer efficacement l'ulcération qui n'est 
pas plus longue ni plus difficile à guérir que dans les autres 
régions. Nous avons vu que le rétrécissement inflamma- 
toire chronique guérit spontanément en même temps que 
les granulations qui Tentretenaient^ mais qu'arrivé à un 
certain point, lorsque le gonflement n'est plus seulement 
inflammatoire et que l'induration est établie, il peut per- 
sister après elles; il en est de même de Tengorgement 
prostatique. J'ai vu souvent la prostate reprendre son vo- 
lume et les fonctions se rétablir dans leur état normal à 
mesure que les granulations cédaient au traitement ; c'est 
même là une raison capitale pour admettre que l'ulcéra- 
tion granuleuse est alors la cause de l'engorgement. Ainsi 
dans la prostate, comme dans le reste du canal, les granu- 
lations ont les mêmes caractères, la même marche, cèdent 
^iix mêmes traitements ; elles agissent par un mécanisme 
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analogue sur la muqueuse et les tissus sous-jacents. Mai, 
là se bornent les analogies ; les effets produits ne sont 
plus les mômes, et tandis que le rétrécissement est pres- 
que exclusivement dû aux granulations^ Tengorgement 
de la prostate reconnaît bien d'autres causes. Les plus 
fréquentes paraissent être les diathèses arthritiques et 
herpétiques, la scrofule, puis les influences hygiéni- 
ques dont l'action est universellement reconnue. De 
toutes ces causes résultent des affections différentes 
dans leur nature, mais dont l'expression symptomatique 
est tellement identique, qu*il est presque impossible au- 
jourd'hui d'arriver à les diagnostiquer avec quelque cer- 
titude« Nous pouvons espérer qu'avec le temps les obser- 
vations eudoscopiques pourront permettre d'éclaircir ce 
point assez obscur de la science. 

Déjà l'endoscope permet de reconnaître des engorge- 
ments dus aux granulations. Dans les engorgements scro- 
fuleux avec ulcérations, il donne aussi des caractères 
positifs. En effet, lorsque ces ulcérations durent depuis 
quelque temps, elles dépassent les limites de la muqueuse, 
et alors, au lieu d'une déiiudation superficielle, l'endo- 
scope nous montre un véritable ulcère profond et anfrac- 
tueux, présentant/ en un mot, l'aspect des ulcères stru- 
meux. Nous avions, au commencement de l'année, dans 
notre salle, un malade atteint d'ulcération strumeuse et 
de tubercules de la prostate avec fistule urinaire de même 
origine, sur lequel ces caractères devenaient de plus en 
plus tranchés, à mesure que la lésion faisait des progrès. 
Cet homme nous a quitté, croyant trouver ailleurs une 
guérisQn qu'il désespérait de trouver dabs notre servie. 
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Dans des cas de ce genre, vous savez que la puissance de 
la thérapeutique est bien bornée) mais ce serait cepen- 
dant beaucoup que de pouvoir, grâce à Tendoscope, por- 
ter sur ces lésions profondes les topiques auxquels on a 
reconnu une influence favorable "sur les lésions de même 
nature dans les organes extérieurs. 

Il est une conséquence des ulcérations fixées dans la ré- 
gion prostatique de Turëthre, qui tourmente beaucoup 
les malades; ce sont les pertes séminales. 11 s'en faut de 
beaucoup qu'elles constituent un symptôme constant 
ou même habituel, mais elles se rencontrent assez sou- 
vent pour mériter d'èlre signalées; d'autant plus que, 
sans avoir l'importance exagérée qu'on leur a attribuée, 
elles peuvent arriver à avoir une certaine gravité, et que 
lorsqu'elles sont liées à l'existence de l'ulcération, on les 
voit disparaître d'elles-mêmes ou par des moyens simples 
après sa guérison. Cet accident se rencontre sous deux 
formes : Tune qu'on peut attribuer à l'irritation desorifices 
des canaux éjaculateurs, s'accompagne de sensations vives 
et souvent de douleurs profondes au périnée; l'autre, qui' 
semble atonique, arrive avec peu de sensations, quelque- 
fois dans le sommeil, sans que le malade s'en aperçoive, 
sans qu'il se réveille; pendant la veille, si le malade veut 
accomplir ses fonctions viriles, la moindre excitation en 
am^ne la terminaison, et, comme M. Trousseau l'a dit dans 
ses leçons (1), il peut en résulter une sorte d'impuissance ; 
on pourrait donner à cette forme le nom d'incontinence 
spermatique. Dans l'un et l'autre cas, mais surtout dans 
le premier, le sperme que perd le malade est souvent 

(I) TrouMeau, GHni^ n/iééiealê à» VHôUl-Dieu. %• édUion, 4 86S. 
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mélangé de sang qui provient de Tulcération . Ce symptôme 
peut se rencontrer dans toutes les ulcérations indifférem- 
ment, mais surtout dans les ulcérations granuleuses ; les 
pertes qui accompagnent les ulcérations tuberculeuses 
m'ont paru se rapporter plus souvent à la forme atonique; 
celles qui proviennent d'ulcérations herpétiques sont 
moins rebelles que les autres. 

A ce sujet, se rapporte encore un autre symptôme 
assez jsingulier, qui surprend et inquiète fort ceux qui le 
ressentent : le malade, dans son sommeil, ressent toutes 
les sensations d'une pollution nocturne, il se réveille et 
s'aperçoit avec étonnement qu'aucun liquide n'a été émis. 
Une idée qui vient assez naturellement, est celle d'une 
déviation des canaux éjaculateurs, qui dirigeraient le 
sperme vers la vessie; mais, sans compter les désordres 
qu'il faudrait admettre pour qu'un pareil déplacement 
pût avoir lieu, les malades que j'ai vus avaient; d'autres 
fois, des éjaculations normales, et, d'ailleurs les recherches 
microscopiques les plus minutieuses ne montraient dans 
l'urine aucune trace de spermatozoaires. II n'y avait donc, 
dans les cas du moins que j'ai observés, qu'une fausse 
sensation ^ une sensation sine hateria. Ce phénomène 
n'est pas, du reste, un indice certain d'affection prosta- 
tique, car j'ai vu deis hommes parfaitement bien portants, 
de ce côté en particulier, et qui l'avaient éprouvé ; seule- 
ment, dans ce cas, il ne se renouvelait pas comme chez 
les malades. 

Un symptôme beaucoup plus rare, et que j'ai vu égale- 
ment sur des malades atteints d'ulcérations granuleuses 
de la prostate , est une sensation analogue à celle qui 
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accompagne le coït, sensation qui devient par moment 
douloureuse, ou, comme me le disait un malade : une dou- 
leur voluptueuse, qui dure sans interruption des journées 
entières et même des semaines, et fatigue horriblement 
ceux qui l'éprouvent. Chez les deux malades qui pré- 
sentaient ce symptôme au plus haut degré, il s'accompa- 
gnait d'une douleur assez aiguë que le malade rapportait 
à un point fixe du col de la vessie. Tous deux éprouvaient 
en même temps des accidents nerveux qui avaient une 
grande ressemblance avec l'hystérie. Le plus gravement 
atteintde mes deux malades était tombé dans une mélanco- 
lie hypochondriaque, qui avait donné de sérieuses inquié- 
tudes, et des médecins distingués avaient fini par prendre 
la maladie nerveuse pour le point de départ de tous les 
accidents. Chez ces malades la région prostatique présen- 
tait une ulcération granuleuse; Tun d'eux, guéri des gra- 
nulations fut en même temps débarrassé tles douleurs et 
de tous les autres symptômes, il ne lui resta qu'une vieille 
cystite catarrhale. L'autre malade, guéri de son ulcéra- 
tion granuleuse, conservait sa douleur fixe qu'il disait 
avoir son siège « à gauche de V ouverture de Vurèihre dans 
la vessie^ au point où le canal se continue avec la cavité vé- 
sicale. » Il me priait toujours de regarder dans ce point, 
assurant que j'y trouverais la cause du mal. En efiet, lors- 
que j'arrivai, après avoir vidé la vessie, à examiner pré- 
cisément le rebord de l'orifice de l'urèthre, je découvris à 
gauche une petite ulcération rouge foncé, large comme 
une grosse tète d'épingle , et ressemblant à une petite fis- 
sure. Je la touchai avec un petit crayon de nitrate d'ar- 
gent, les douleursdisparurent presque aussitôt, masquées 
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par la douleur de la cautérisation, et ne reparurent pas 
lorsque celle-ci s'apaisa. 

Le malade revint deux fois à d'assez longs intervalles 
pour ses douleurs qui avaient récidivé, et le même traite- 
ment réussit encore. Depuis plusieurs mois le malade me 
parait guéri; je le rencontre de temps en temps, il ne m'a 
plus parlé de son mal, mais son extérieur me permet de 
penser que la mélancolie bycondriaque est complètement 
disparue, ainsi que la lésion qui l'entretenait. 

Je n'ai pas su jusqu'ici à quelle maladie rapporter les 
affections éprouvées par ces deux malades, il faudrait sans 
doute de plus nombreuses observations pour pouvoir en 
déterjniner la nature. 

Nous venons de voir les pertes séminales causées par 
Tuloération de la région prostatique de l'urèthre, niais il 
ne faudrait pas croire qu'il en soit toujours ainsi, car elles 
peuvent reconnattre pour cause des maladies de différentes 
natures et souvent étrangères aux organes génitaux. 

Dans rénumération que nous venons de faire des affec- 
tions de la portion prostatique de Turèthre, nous n'avons 
pas parlé du cancer, parce qu'il dé.termine surtout des 
symptômes qui 9e rapportent à la vessie, et qu'on ne le 
rencontre guère sans que cet organe en soit atteint. Nous 
7 reviendrons tout à l'heure, en nous occupant des affec- 
tions de la vessie et surtout de celles qui portent sur 
le col de cet organe. 

Nous allons maintenant , messieurs, nous occuper de 
l'exploration endoscopique de la vessie, et, comme nous 
l'avons fait pour Turèthre, nous commencerons par étu- 
dier l'état sain. 
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Pour examiner la vessie avec une sonde ouverte, comme 
celles qui seiTeut à l'urMhre, il tàudrait la vider, et 
l'extrémité de la sonde se trouvant coiffée par la mu- 
queuse, il serait impossible de la pro- 
mener dans la cavité de l'organe pour 
en explorer tous les points. Il faut 
donc que la vessie soit pleine au mo- 
ment de l'exploration, et, par consé- 
quent, on doit employer une sonde qui 
retienne le liquide tout en laissant pas- 
ser les rayons lumineux. 

Celte sonde présente la même forme 
que la sonde urétbrale, mais elle n'a 
pas d'ouverture latérale/ et elle se 
termine par un petit prolongement 
arrondi du bout, qui s'en sépare, à 
angle obtus, de sorte qu'elle ressemble, 
dans sa forme générale, à la sonde pros- 
tatique de H. Mercier, dont l'inlroduc- 
tioD est si facile, comme on le sait, 
surtout quand il y a gonflement de la 
prostate. A l'angle de réunion des deux 
branches, la sonde est percée dans l'axe 
de la longue brancbe d'uue ouverture 
oblique, bouchée par. une petite lame jêa 

de verre à faces planes et parallèles, 0^^^^ 
solidement sertie et mastiquée avec pj^, jg, 
soin. C'est cette lame qui relient le ^'""'' P^ostaUqùe. 
liquide et laisse passer la lumière; elle doit être obli- 
que, parce que si elle était perpendiculaire à l'axe du 



158 OfUmATWS DE Là TfiâaE. 

tube, lorsqu'elle se trainrenh placée deiant ia cnik 
vésicale moÎDS éclairée que riolérîeor de rînstnmeDL 
elle ferait miroir et réfléchirait les points édataDts situés 
au-derant d'elle, qui empêcheraient de distii^;iier les 
objets situés au ddà.Cest ainsi que, la noit, lorapi^oo est 
dans une pièce bien éclairée ei qu'on dirige ses rB|;aids 
?ers une fenêtre, on Toit dans les Titres comme dm» un 
miroir riotérieur de Tappartement, et rexléneor parut 
entièrement obscur. 

L'extrémité de la petite branche peut se dévisser, afin 
de faciliter le nettoyage de la face intérieure du Terre, ce 
qui, du reste, est rarement nécessaire. D faut aTmr soin 
que ce petit ajutage jsoit toujours bien vissé et ne laisse 
pas passer le liquide, car la moindre gonttdetle à Tinté- 
rieur de la sonde troublerait la marche de la lumi^ne. 

Vous comprenez facilement, messieurs, que si la Tessie 
renferme un liquide trouble, il sera impossible de lien 
distinguer dans son intérieur et, lorsqu'elle est malade, 
il est rare que Turioe ne soit pas troublée par du mucus, 
du pus ou du sang, et souvent par ces trois liquides mé- 
langés en diverses proportions; il faudra donc commencer 
par la vider à Taide d'une sonde ordinaire, qui servira 
ensuite à ypousser des injections, afin de la laver. Lorsque 
Teau des injections sortira bien limpide, on retirera la 
sonde et on la remplacera par la sonde à verre que nous 
avons décrite tout à Theure. Sur cette sonde, on montera 
Tappareil, comme nous l'avons dit dans notre première 
leçon, et ou pourra commencer l'examen. Dans une ves- 
sie libre^ lorsque rien ne gène les mouvements de l'instru- 
ment , on peut explorer ainsi la moitié environ de la sur- 
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face interne de Toi^ane. depuis le bord de la prostate^ le 
trigone et le bas-fond, jusqu'au sommet. La face anté- 
rieure échappe à l'examen ; j'ai essayé de la rendre acces- 
sible au moyen d'un miroir placé à l'extrémité de la 
longue portion de la soude, en face d'une ouverture laté- 
i*ale, mais l'éclairage devenait insuffisant, le champ vi* 
suel se rétrécissait considérablement, et, eu définitive, 
les résultats étaient nuls. Je ne renonce pas à l'espoir de 
réussir; mais en attendant, nous pouvons nous contenter 
de la portion qui nous est accessible, puisque, par une 
heureuse coïncidence, cette portion est précisément celle 
qui est le plus souvent malade, et que Texamen de celle 
qui nous échappe n'offrirait presque jamais aucun 
intérêt. 

Voyons maintenant ce que l'endoscope nous apprendra 
sur l'état physiologique de la vessie. 

La muqueuse vésicale saine présente une surface lisse 
et une coloration analogue à celle de Turèthre, mais or- 
dinairement un peu plus pâle ; elle est d'un blanc jau- 
nâtre légèrement rosé. Chez certains sujets elle présente 
çà et là quelques vaisseaux superficiels très-fins, qu'on 
voit apparaître dans différents points et se ramifier en 
suivant^es trajets tortueux. (La planche 2, fig. 2, donne 
la coloration normale de la vessie, seulement les vaisseaux 
qu'on y distingue sont plus gros qu'ils ne sont d'ordinaire 
à l'état sain). Le plus souvent ces vaisseaux ne se voient 
pas dans la vessie bien portante, et on n'aperçoit, dans 
tous les points qui se présentent dans le champ de l'in- 
strument, qu'une surface lisse et de couleur uniforme. 
La seule particularité que nous ayons à noter, c'est qu'on 
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peut reconnattre, lorsqu'elle existe, la saillie transversale 
qui limite le trigone en arrière et s'étend entre les orifices 
des deux uretères. Quant à ces orifices, je n'ai pas besoin 
de vous dire qu'on ne les distingue pa$. 

Pour examiner Torifice uréthral , il faut retirer la 
sonde jusqu'à ce que le verre commence à rentrer dans 
Turèthre ; alors on voit paraître, à la partie inférieure du 
champ visuel^ le bord de la prostate sous forme d'un 
petit croissant à concavité supérieure. Cette partie est ha- 
bituellement plus rouge que la muqueuse vésicale, et, 
comme le rebord qu'elle forme intercepte les rayons lu- 
mineux, la surface de la vessie semble beaucoup plus 
foncée. Si on porte l'extrémité de la sonde à droite et à 
gauche, on peut suivre le contour de l'orifice uréthral; 
mais, comme dans ce moment on écarte les bords de cet 
orifice en même temps qu'on Tentralne, au lieu de pa- 
raître circulaire, son contour foriïie une courbe allongée 
transversalement (lafig. i, pK II, représente le bord d'une 
prostate saine) . 

Si de l'état de santé nous passons à la maladie, en 
commençant par les cas qui s'éloignent le moinâ de 
l'état nornial, nous trouverons d'abord l'anémie de l'or- 
gane et sa congestion caractérisées, l'une par la pâleur, 
l'autre par la rougeur de la membrane, dans laquelle les 
vaisseaux deviennent souvent plus apparents. J'ai ren- 
contré la pâleur anémique, chez des chlorotiques et des 
malades afiaiblis, et plusieurs fois dans des cas de névral- 
gies de la vessie chez des sujets chlorotiques ou débi- 
lités. 

La dilatation des vaisseaux <^pillaires, avec ou sans 
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rongeur de la muqaeuse, quelquefois mêrU'e se déta« 
cbaot sur une muqueuse saine est souvent la seule lé- 
sion que Tendoscope montre chea^ des malades affeclés 
d'hématurie sans calculs ni affections organiques. Dans 
ces cas, on diagnostique souvent des varices du coL 
Elles existent peut-être quelquefois, mais le plus sou- 
vent, d'après mes observations, déjà assez nombreuses, 
si Ton veut que le sang soit fourni par des varices, 
ce sont des varices capillaires et qui s'étendent, sinon 
à tqute la muqueuse, du moins à une grande partie 
(lafig. 2, déjà citée, représente un de ces vaisseaux ca- 
pillaires dans la vessie d'un malade qui avait eu de sem- 
blables hémorrbagies). Outre ces dilatations vasculaires, 
dans les cas d'bématurie, on rencontre quelquefois des 
ecchymoses de la muqueuse, tantôt assez larges et irré- 
gulières, tantôt petites et lenticulaires. J'en ai observé 
de seaiblables et dont la teinte était violacée dans deux 
cas d'hématurie scorbutique. 

Je rapprocherai de ces affections légères des accidents 
graves sans doute, mais plus encore en apparence qu'en 
réalité, et dont le diagnostic serait difficile sans le secours de 
la vue. On rencontre des sujets qui sont pris, soit en pleine 
santé, soit dans le cours de quelques troubles légers et 
habituels des fonctions urinaires, de douleurs violentes au 
col de lu vessie, avec ténesme vésical, hématurie, réten- 
tioQ d'urine plus ou moins complète; ces symptômes, 
après une durée variable, s'apaisent en général rapi- 
dement, quelquefois tout à coup; mais souvent ils 
reviennent à des intervalles plus ou moins longs. 

Avec de pareils symptômes et malgré leur apaisement 

DESORNEAUX. U 
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complet, car parfois il ne reste rien entre les attaques, il 
est diflScile de ne pas croire à une maladie grave et pro- 
bablement organique de la vessie, alors même que le 
catbétérisme ne fait découvrir aucune tumeur; j'ai sou- 
vent vu porter, et j'ai porté moi-même en pareil cas un 
pronostic funeste. Il est difficile de l'éviter avec les 
moyens ordinaires du diagnostic ; mais appliquez Tendes- 
cope, examinez la vessie avec soin, et vous ne trouverez 
qu'un développement exagéré des vaisseaux capillaires 
de la muqueuse. Lorsque j'ai eu Toccasion d'observer des 
cas de ce genro, c'était sur des malades sujets aux 
attaques de goutte et de rbumatisme, et les accidents 
vésicaux semblaient avoir tant de rapport avec les acci- 
dents arthritiques que je n'ai pu me défendre de les 
attribuer à la même cause, et que je r^arde cette dila- 
tation anormale des capillaires vésicaux comme un des 
effets de l'arthritis, au même titre que les varices capil- 
laires des membres inférieurs et de quelques autres points 
du système tégumentairo. 

Après la congestion de la muqueuse, nous arrivons 
naturellement à son inflammation. La cystite aiguë ne 
permettrait pas sans danger ou du moins sans douleur, 
que ne compenserait aucun avantage pour le malade, de 
pratiquer une exploration à l'aide de l'endoscope ; mais 
il n'en est pas de même de la cystite chronique ou sub^ 
aiguë, et de celle qui accompagne la présence des calculs 
dans la vessie; ici on peut pratiquer l'examen sans 
danger, et avec utilité pour le diagnostic exact de la 
lésion. 

K un premier degré, on trouve une rougeur générale, 
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avec développement des vaisseaux, qui sont beaucoup 
plus nombreux, mais moins dilatés que dans l'affection 
dont nous venons de parler. i^La figure 8, pi. 3, montre 
celte rougeur et cette vascularisation de la muqueuse 
dans la vessie qui contenait un calcul.) Â un degré plus 
avancé, la rougeur de la muqueuse est plus intense, et 
l'on cesse de distinguer les vaisseaux qui sont confondus 
dans la teinte foncée générale. Enfin, dans certaines cys- 
tites chroniques durant depuis très-longtemps, il y a un 
ramollissement général de la muqueuse qui a perdu son 
épithélium et dont la surface est devenue inégale, tomen- 
teuse; à Tautopsie, on la trouve noire, par suite de 
l'altération que subit après la mort le sang dont ses vais- 
seaux sont goi^és. Dans ces cas, il est souvent difficile de 
débarrasser la vessie de tout le pus qu'elle contient, et 
dont la partie la plus épaisse reste adhérente aux surfaces 
ulcérées ; mais si vous parvenez à remplir l'organe d'eau 
limpide, vous trouverez la muqueuse d'un rouge foncé 
par place, et présentant le même aspect tomenteux que 
vous voyez à l'autopsie. Dans d'autres endroits, le pus, 
que n'auront pas chassé les injections, vous cachera l'état 
de la membrane ; mais la présence seule de cette couche 
purulente, qu'on ne peut détacher même avec le bout de 
la sonde, est déjà une preuve de l'ulcération de la vessie 
et d'une lésion très-grave de sa surface. 

Avant de quitter ce sujet, je vous rappellerai un ma- 
lade que nous avons examiné dernièrement. Lors de son 
entrée, il présentait, depuis quelque temps déjà, des 
symptômes de cystite ; la miction était accompagnée et 
surtout suivie de douleurs; l'urine contenait du pus; il 
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y avait eu un peu d'hématurie. On pouvait soupçonner un 
calcul, mais la sonde ne rencontrait aucun corps étranger. 
L'endoscope nous montra (fig. 3, pi. 11) la muqueuse 
vésiçale d'un rouge foncé parcourue par un réseau abon- 
dant de vaisseaux d*un rouge plus vif : le bord de la prostate 
était rouge ; mais, ce qu'il y avait de plus particulier, 
c!était un développement de saillies arrondies rouges plus 
grosses que les granulations et plus régulières que des 
bourgeons charnus. J'eus quelque peine à me rendre 
compte de ces saillies; cependant leur aspect me fit sup- 
poser un gonflement des glandules prostatiques, et Ten- 
semble de la maladie me fit admettre qu'il était sim- 
plement inflfimmatoire. La suite confirma ce diagnostic ; 
car, après quelque temps de repos, de bains et d'un 
traitement antiphlogistique, tous les symptômes disparu- 
rent, et lors d'un derni^ examen endoscopique, la vessie 
et la prostate avaient recouvré leur apparence normale , 
la prostate, en particulier, était redevenue lisse et unie 
comme dans son état naturel. 

Nous avons eu l'occasion déjà de parler de l'engor- 
gement de la prostate, à propos des ulcérations uré- 
thrales qui en sont quelquefois la cause; mais nous 
n'avons rien dit des caractères endoscopiques du gon- 
flement qui en est la suite. La prostate engorgée peut 
acquérir un volume considérable} et, comme vous le 
savez, elle fait alors saillie dans la cavité de la vessie. 
Son volume peut être apprécié par la profondeur à 
laquelle il faut enfoncer la sonde pour pénétrer dans 
Torgane et par le toucher rectal ; sa saillie dans la vessie 
se reconnaît et se mesure même avec assez de précisiou 
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au moyen du cathéter de M. Mercier ; mais Tendosœpe 
permet d'en reconnaître beaucoup mieux la disposition. 
Une première particularité qui frappe Tobservateur , 
c'est qu'en retirant la sonde, au lieu de voir le bord de 
la prostate monter graduellement dans le champ de 
rinstrument en suivant la surface du verre à la façon 
d'un rideau, on le voit s'appliquer de bas en haut sur 
le bout de l'instrument^ comme ferait une soupape qui se 
relèverait après avoir été déprimée. Si on repousse l'in- 
strument, la portion du lobe moyen qui s'était ainsi 
placée au-devant de la sonde, se renverse en arrière et 
semble s'abattre pour lui livrer passage. Il semble voir 
un couvercle qui s'abat et se relève. Quand on a vu 
cette disposition, il est impossible de la confondre avec 
l'état normal. 

Lorsque ensuite on veut suivre le contour de l'orifice 
vésical, on trouve qu'à sa partie inférieure, au lieu d'un 
croissant à concavité supérieure, il présente une ligne 
convexe vers le haut, et, en suivant ainsi le bord du lobe 
moyen, on constate la saillie qu'il forme dans la vessie 
et dont on peut reconnaître la forme; la figure 8, plan- 
che III, montre à la partie inférieure un lobe moyen 
hypertrophié, derrière lequel un calcul se cache en partie. 
Le lobe moyen, engorgé, offre, en général, un contour 
uniformément arrondi, lorsqu'il n'yapas d'affection orga- 
nique. Cependant, sur un malade à qui on avait pratiqué 
plusieurs fois la section de la valvule prostatique, et qui 
avait eu un abcès de la prostate ouvert dans la vessie, 
j'ai trouvé une saillie irrégulière avec des enfoncements 
profonds, qui semblaient dus aux pertes de substance 
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que l'organe avait subies et au retrait qui était résulté, 
dans le lobe hypertrophié^ de la cicatrisation de l'abcès. 
Depuis que je me sers de l'endoscope, je n'ai pas eu 
Toccasion de l'appliquer à des tumeurs proprement dites 
de la vessie ; mais, dernièrement, nous avions dans nos 
salles deux cas de dégénérescence cancéreuse de cet or^ 
gane et de la prostate. Les deux malades éprouvaient de 
la dysurie et étaient entrés à l'hôpital parce qu'ils avaient 
été pris de rétention complète, leur urine était très-trou- 
ble, et ils avaient des hématuries considérables, l'un d'eux 
surtout. Le repos et le traitement adoucissant apaisèrent 
les douleurs de la rétention, et alors il se manifesta quel- 
ques douleurs spécifiques qui, chez l'un surtout, avaient 
parfois un caractère franchement lancinant. Sur un de 
ces malades la sonde ne décelait aucune tumeur, seule- 
ment elle s'enfonçait très*profondément avant d'arriver 
dans la cavité vésicale. En examinant à l'endoscope, il fut 
impossible de reconnaître le bord de la prostate et l'orifice 
de l'urèthre, on ne trouvait qu'une seule surface se con- 
tinuant de la prostate au bas-fond de la vessie et remon- 
tant très-haut dans l'organe ; cette surface, d'un blanc 
jaunâtre, avec des vaisseaux assez développés, formée de 
mamelons larges et peu saillants, et présentant par place 
des ecchymoses d'un rouge foncé, avait tout à fait l'aispect 
d'une masse encéphaloïde. Elle semblait former une 
saillie large mal limitée, de sorte que, quoique la sonde 
ne fût pas bien libre dans la vessie, elle ne pouvait cir- 
conscrire exactement une tumeur. 

Sur l'autre malade, le cathétérisme ne faisait rien 
découvrir dans la vessie, que quelques inégalités qui 
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furent prises d'abord pour des colonnes charnues ; mais 
au col on trouvait à l'aide de l'endoscope une saillie assez 
forte du lobe moyen de la prostate; vous avez pu 
voir toute la surface observable de la vessie parsemée de 
végétations molles, jaune rougeâtre , formant de petits 
mamelons, et présentant la coloration et l'aspect de 
végétations encéphaloïdes (la Qg. 5, pK II, représente 
une petite portion du bas-fond), La prostate (fig. k) 
fait dans la vessie une saillie peu considérable^ il est 
vrai , mais présentant le même aspect que la paroi 
vésicale. Le dépôt recueilli dans Turine de ces malades 
et examiné au microscope contenait , outre des globules 
de pus, de grosses cellules à noyaux, qui offraient le 
caractère de cellules cancéreuses. Ces cellules étaient 
surtout nombreuses dans Turtne du second malade sur 
lequel ont été pris les dessins. L'ensemble des symptômes, 
et surtout leur persistance, Tappareuce cachectique que 
ces malades ont prise peu à peu, alors même que les sym* 
ptômes locaux paraissaient un peu calmés, et Texamen 
microscopique de l'urine pouvaient donner de fortes pré» 
somptions; mais,, sans l'endoscope, le diagnostic n'aurait 
pas eu le même degré de certitude , et je dois vous 
rappeler que ce diagnostic avait été porté dans les deux 
cas, d'après les résultats de l'examen endoscopique , 
avant que les symptômes fissent soupçonner la nature 
du mal, et lorsque la teinte de la peau ne trahissait pas 
encore le développement de la cachexie. 

Si Ton pense au peu de moyens qu'on a de s'assurer 
de la nature d'une tumeui*que la sonde peut rencontrer 
dans la vessie , au peu de certitude des signes différentiels 
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de ces tumeurs entre elles, tant que la cachexie n'est pas 
évidente, et au danger d'attaquer un cancer qu'on ne 
peut détruire complètement, il est permis de s'étonner 
de la hardiesse qu'il faut pour se décider à les écraser 
ou à les arracher. Vous conviendrez, je pense, que 
l'endoscope peut déjà rendre un grand service au 
chirurgien et au malade, s'il empêche de pratiquer sur 
un cancer une opération dont le résultat ne peut être 
qu'une mort rapide. 

Il nous reste à vous parler, messieurs, d'une altération 
qui peut être la conséquence de la plupart des affections 
de ce viscère. Vous savez que lorsque la vessie se vide 
difGcilement, par suite d'un obstacle quelconque au cours 
de Turine, il arrive, au bout d'un certain temps, que les 
faisceaux de sa tunique musculaire s'hypertrophient et 
font saillie à la surface interne de l'organe, la muqueuse 
s'enfonce dans leurs intervalles, et il en résulte ce qu'on 
a appelle les i)essies à colonnes et les vessies à cellules. 
Dans ce cas, le cathéter ordinaire acciH)chant ces colonnes, 
lorsqu'on promène sou bec sur la muqueuse, donne la 
sensation des saillies qu'il rencontre, mais il faut pour 
cela que les colonnes soient déjà assez volumineuses; en 
outre, d'autres saillies peuvent se rencontrer dans la ves- 
sie, des tumeurs, des végétations cancéreuses ou autres; 
aussi les erreurs ne sont pas très-rares, et il arrive de 
croire à des colonnes dans une vessie lisse, de prendre 
des colonnes pour des tumeurs, et réciproquement. L'en- 
doscope peut faire éviter ces erreurs ou les rendre du 
moins beaucoup plus rares; il montre les colonnes sous 
la forme de cordons arrondis, comme vous les voyez dans 
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les autopsies, avec leur partie la plus saillante très-éclairée, 
et les parties voisines dans Vombre. Lorsque ces saillies 
sont larges, leurs deux bords ne se montrent pas simulta- 
nément dans le champ de Tinstrunient, et il faut de petits 
mouvements pour mesurer leur largeur^, il est facile de 
les suivre dans le sens de leur longueur, et alors on les 
voit se réunir, puis se diviser, interceptant entre elles des 
dépressions de la 'muqueuse ou de véritables cellules. 
Lorsqu'on auraaimsi reconnu leur forme, il sera impossi- 
ble de les confondre avec autre chose, d'autant plus 
qu'elles présentent la couleur générale de la muqueuse, 
que celle-ci soft saine ou enflammée, et qu'il n'en est pas 
de même pour beaucoup de tumeurs qui ont dans la 
vessie, comme ailleurs, leur coloration particulière. 



Nous terminerons cet exposé des résultats de Texamen 
endoscopique des voies urinaires, en vous faisant connaî- 
tre le parti qu'on en peut tirer pour l'exploration des 
calculs vésicaux. Pour que cette exploration réussisse, il 
faut naturellement qu'on puisse amener Taxe de l'instru- 
ment dans la direction du corps étranger. 

Dès que cette condition est obtenue, il est facile de 
constater la couleur du calcul et, par quelques mouve- 
ments, de reconnaître l'aspect de sa surface, lisse, ma- 
melonné, irrégulier ou anfractueux. Si Ton promène le 
bout de la sonde sur le contour du calcul, on peut se faire 
une idée exacte de sa forme et même apprécier assez bien 
son volume ; cependant pour les personnes qui n'ont pas 
encore l'habitude de l'instrument, les dimensions des 
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objets paraissent souvent un peu plus fortes qu'elles ne 
sont réellement. Mais cette erreur est bien loin d'atteindre 
les limites de celles auxquelles on est exposé par les autres 
moyens d'exploration, et^ dans la pratique, elle n'aurait 
aucune importance. Du reste, si Ton veut une mesure 
exacte, il est facile de l'obtenir. Pour cela, il suffit de 
compter combien de fois le champ limité par Textrémité 
de la sonde, se trouve contenu dans chacun des principaux 
diamètres du calcul. Le diamètre intérieur de la sonde 
étant connu, on en conclut les dimensions du calcul avec 
une assez grande exactitude. Il est bien rare que la sur- 
face de la pierre soit assez unie pour ne pas fouroir de 
points de repère, C'est ainsi que notre dessinateur, 
M. Lackenbauer, a pu mesurer les différents calculs qu'il 
a représentés, et dont vous pouvez voir les dessins. 

Ces mesures ont été trouvées justes, pour quelques-uns, 
après leur extraction, pour les autres lonsqu'ils ont été 
saisis dans le litbolabe pour être brisés. 

Avant d'aller plus loin, je vous donnerai quelques dé- 
tails sur des calculs que j'ai fait dessiner, d'après nature, 
dans la vessie des malades, avant de les opérer. 

Le n' 1 représente un groupe de quatre calculs que 
portait un malade entré dans mon service au mois de 
févrirl862. . 

Au mois d'octobre précédent, il avait iconsulté un chi- 
rurgien, qui avait constaté la présence de quelques gra- 
viers et avait ramené quelques débris dans les mors du 
litbolabe. 

Quelques jours après, le chirurgien introduisit de nou- 
veau l'instrument et, ne rencontrant aucun fragments, 
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déclara le malade guéri. Â un premier examen , à l'aide 
de la sonde, je constatai la présence d'un petit calcul 
très-mobile ; tel fut^aussi le diagnostic d'un confrère très- 
exercé au cathétérisme. Quelques jours après, Tendoscope 
nous montra les quatre calculs, tels qu'ils ont été dessinés 
parM, Lackenbauer, le 9 mars (pL III, fig. 1). Le 16 mars, 
un nouvel examen permit à cet artiste de les dessiner 
dans les deux groupements (figures 2 et 3), dans chacun 
desquels un des petits calculs se trouvait caché. L'endes- 
cope avait permis, en outre, de constater au bas-fond de 
la vessie, une large dépression peu profonde, mais dans 
laquelle les calculs se rassemblaient, tandis que le reste 
de la surface vésicale était parcouru par des colonnes 
charnues très-dévelôppées. Après deux séances de litho^^ 
tritie, Tendoscope fit constater la présence des fragments 
rej^résentés figures & et 5. II fallut aller chercher ces 
fragments dont la vessie ne pouvait se débarrasser à cause 
d'un commencement de paralysie et d'hypertrophie de 
la prostate. 

Quelques jours plus tard, le malade, qui ne souffrait 
plus, fut pris d'étouffements et succomba à une maladie 
déjà ancienne des orifices du cœur. L'autopsie montra la 
dépression du bas-fond de la vessie et les colonnes que 
l'endoscope avait fait reconnaître. Â la première séance 
de lithotritie, en cherchant à mesurer le calcul, j'avais 
toujours trouvé comme pluç grand écartement des 
branches du lithoîabe le plus grand des diamètres trans- 
versaux du gros calcul. C'est ce diamètre qui se trouvait 
dans le sens antéro-postérieur. 

D'après la configuration des calculs (fig. 1, 2, S\ 
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il paraît évident qu'ils ne sont que les fragmenls d'un 
calcul plus gros qui avait été brisé par le premier chirur- 
gien. 

La figure 6 est un gros calcul de phosphate ammo- 
niaco-magnésien, à droite et en bas son contour est caché 
par des mucosités sanguinolentes. La lithotritie était im- 
possible, par suite de Tétat de la prostate et de la vessie. 
La taille bilatérale fut pratiquée, le calcul s'étant rompu 
par la pression des tenettes, il me fallut Textraire en . 
fragments. 

La figure 7 représente encore un calcul de phosphate 
ammoniaco-magnésien ; ce calcul était très-friable, mais 
la vessie était très-anfractueuse, paralysée, et la prostate 
hypertrophiée, ce qui fit que je me décidai pour la taille. 
On peut voir que, sans être enchatonné, le calcul est 
presque partout entouré d'un bourrelet muqueux. 

La figure 8 représente un calcul libre dans une vessie 
normale, mais légèrement enflammée par son contact, 
comme cela arrive toujours dans le cas de pierre. Le lobe 
moyen de la prostate est tuméfié, et le calcul se cache, en 
partie, dans la dépression qui en résulte. Ce calcul était 
très-mobile, et j'avais pu le voir tout entier dans une 
autre séance, où il se trouvait plus éloigné du bas-foud 
de la vessie. J'en débarrassai facilement le malade par la 
lithotritie. 

Ces exemples suffisent pour faire comprendre l'utilité 
de Tendoscope dans le diagnostic des calculs vésicaux. 

Il est bien évident que la vue d'un calcul ajoutera 
beaucoup à la certitude que le toucher aura donné, de sa 
présence. Mais on sait qu'il |y a des causes qui rendent 
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fort difficile de trouver une pierre oIeds la vessie, aiusi 
loi^u'elle est petite et très-mobile dans uue vessie Irès- 
vasle, de sorte qu'elle fuit devant la sonde, sans don- 
ner lieu à un choc sensible. Dans ce cas, la vue ne peut 
laisser de doute, et il suffit d'un coup d'oeil jeté sur la 
figure 5 pour se convaincre qu'un gravier n'échapperait 
pas, pourvu que la sonde puisse être dirigée vers lui. L'état 
rugueux, lisse, anfractueux de la surface du calcul se re- 
connaît bien plus sûrement qu'au moyen de la sonde, et 
il n'y a pas d'autre moyen d'en apprécier la couleur, 
qui peut permettre souvent d'en présumer la composi- 
tion. 

Le catbétérisme simple ne donne que des notions peu 
précises sur les dimensions des calculs ; le litholabe 
même, ne pouvant le saisir que dans un sens, ne peut 
donner la mesure de tous ses diamètres car on sait que 
chaque calcul affecte en général toujours la même posi- 
tion déterminée par le rapport qui existe entre sa forme 
et celle de la vessie. L'endoscope, au contraire, montre 
tous les diamètres, d'autant plus qu'on peut, avec le bout 
de la sonde, déplacer le calcul et le faire présenter dans 
différentes positions. 

Le nombre des calculs est encore une condition impor- 
tante pour le traitement et difficile à reconnaître par les 
moyens ordinaires. Sans doute, en saisissant un calcul 
dans les mors d'un brise -pierre, et s'en servant pour 
explorer le bas-fond, on pourra s' assurer qu'il en existe un 
second. Mais s'il y en a deux, trois, quatre autres ou plus, 
on ne pourra s'en apercevoir, tandis que l'endoscope 
permet de les compter, comme nous l'avons fait pour le 
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groupe de la figure i . Je n'ai pas eu d'autres occa- 
sions d'observer des calculs multiples, mais sur le cadavre 
il est facile de reconnaître un grand nombre de pierres 
introduites exprès dans la vessie. 

S'il est important de constater la présence d'un calcul 
et les différentes particularités qui viennent de nous occu- 
per, il l'est au moins autant, à coup sur, de ne pas croire 
à son existence lorsqu'il n'existe pas. Cette erreur cepen- 
dant peut se présenter, elle a eu lieu, et il existe dans les 
annales de la science quelques cas de malades taillés sans 
avoir la pierre. Les auteurs indiquent plusieurs causes de 
cette terrible erreur, les principales sont des matières 
dures contenues dans le rectum et qui repoussent le bas- 
fond de la vessie, il me paratt diflScile que dans ce cas le 
contact soit assez rude pour tromper une main exercée; 
il n'en est pas de même d'une tumeur osseuse du bassin 
faisant saillie dans la vessie et qui peut donner, bien que 
recouverte par les tuniques minces de cette organe, une 
sensation de dureté capable de tromper le chirurgien 
ou de le mettre dans l'embarras. 

Une colonne charnue, résistante, a encore été signalée 
comme cause d'erreur ; on a bien objecté qu'elle n'avait 
pas une dureté comparable à celle de la pierre, mais je 
puis vous dire par expérience qu'il est des cas d'indura- 
tion defs parois vésicales où les colonnes charnues sont 
tellement dures, qu'il est très-difficile de distinguer la sen- 
sation qu'on éprouve en les touchant du bout delà sonde, 
de celle que causerait le contact d'un calcul. Ajoutez à cela 
que parfois la muqueuse, dans les vieilles affections de la 
vessie, se laisse incruster de matière lithique. Aloft, vous 
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avez la résistance d'an corps dur et le toucher rude de la 
pierre. Dans ce cas, il est presque impossible à l'aide de la 
soode de s'assurer de la vérité. 

On m'objectera peut-être que la question peut être 
éclaircie au moyen du litholabe, mais bien souvent il lais- 
sera croire à un calcul adhérent, et les manœuvres dans 
lesquelles on saisirait la saillie vésicale, on la presserait 
dans les mors de Tinstrument, on chercherait à la dépla- 
cer, ne seraient certainement pas sans dangers. Je me sou - 
viens d'un malade qui présentait cette disposition, et que 
j'ai observé à l'HMel-Dieu lorsque j'étais chirurgien du 
bureau central. La sensation était bien celle d'un calcul, 
je priai Ph . Boyer et Leroy (d'ÊtioUeS) père, qui étaient 
^enus dans le service, de me donner leur avis; mais après 
un examen bien attentif, il nous fut impossible de porter 
iJ« diagnostic certain, et nous ne pûmes rien décider, si 
ce n'est que le malade, étant en trop mauvais état pour 
^tre opéré, on pouvait se passer de diagnostic. Quelques 
jours plus tard, l'autopsie nous montrait les altérations que 
je vous ai signalées. Si j'avais eu Tendoscope, vous ne 
doutez pas, je pense, d'après tout ce que vous avez vu dans 
oet amphithéâtre, que la question n'eût pu être décidée 
du vivant du malade. 

Une question qui se présente plus souvent et qui n'est 
pas moins importante, est celle de l'adhérence ou de l'en- 
chatonnement des calculs, d'où dépend souvent la ma- 
ï^ière d'opérer. On soupçonne cet enchatonnement lors- 
qu'on trouve toujours la pierre dans le même point, qu'on 
peut la déplacer, que l'instrument explorateur glisse sur 
^ surface sans la faire mouvoir ; mais il est rare qu'on 
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arrive à une certitude avant d'avoir ouvert la vessie. Si 
vous parcourez les observations de pierres enchatonnées, 
vous verrez que souvent cette disposition n'a été reconnue 
que pendant l'opération, lorsque les teneltes ne pouvaient 
saisir les calculs ou les amener après les avoir saisis. U 
en résultait une position fort embarrassante, où les chi- 
rurgiens ont souvent donné des preuves de sang-froid, 
d'habilité et de promptitude de décision . Mais si beaux 
qu'aient pu être les succès, il aurait mieux valu des opé- 
rations moins difficiles, et les opérateurs auraient préféré 
connaître d'avance les difficultésqu'ils devaient rencontrer. 

Au moyen de l'endoscope, on pourra s'assurer de la 
disposition du calcul et des causes qui le rendent immo- 
bile. En eiïet, dans ce cas, on trouve autour du calcul 
des bourrelets de la muqueuse, des saillies, des végéta- 
tious qui le Gxent en place. Je n'ai pas encore assez d'ob- 
servations pour vous donner une description des différents 
modes d'encbalonncment, mais les observations suivantes 
pourront y suppléer en partie. 

La première est celle d'un calcul que j'ai examiné et 
fait dessiner à l'bôpital Saint-Antoine, dans le service du 
professeur Jarjavay. Le malade présentait les signes ra- 
tionnels d'un calcul que M. Jarjavay trouva en effet par 
le cathétérisme, mais ce calcul était difTicile à atteindre, 
le litbolabe ne pouvait le saisir, il n'avait même pas été 
possible de s* assurer s'il était mobile ou fixe. Cependant 
M. Jarjavay soupçonnait qu'il devait être enchatonné; 
mais, ne pouvant en acquérir la certitude, il me demanda 
l'aide de Tendoscopo. La figurç9, pi. III, fait voir que la 
question fut résolue complètement. Le calcul est en effet 
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retenu entre des saillies de la vessie; l'extrémité droite 
seule paraît libre, l'extrémité gauche et le bord supérieur 
sont débordés par une saillie de la muqueuse, et le bord 
inférieur, enfin, est en partie caché par une véritable 
tumeur sur laquelle on remarque une ecchymose. Cette 
ecchymose, qui paraît résulter de la pression d'un des 
mors du litholabe dans les tentatives faites pour saisir le 
calcul, prouve que si l'habile chirurgien avait insisté 
sur ses tentatives, il aurait pu en résulter un écrasement 
de la muqueuse vésicale. L'endoscope mettrait à l'abri 
d'un semblable accident. 

La seconde observation m'a été fournie par M. Houel, 
chargé temporairement du service de chirurgie à l'hôpi- 
tal des cliniques pendant les vacances dernières. L'irrita- 
bilité de la vessie chez son malade m'a empêché de faire 
dessiner ce calcul, mais M. Houel a bien voulu me don- 
ner l'observation suivante dans laquelle Vautopsie a con- 
firmé les résultats de Texamen endoscopique. 

Calcul enchatonné de la vessie. — Examen à Vendû^ 
scope. — J..., âgé de cinquante-huit ans, marchand de 
plâtre. Cet homme est assez grand et assez fort, mais il 
paraît très-souffrant. Il nous dit que depuis plusieurs 
années il souffre de la vessie; il est obligé d'uriner très- 
souvent. La miction est douloureuse et très-pénible. 

Lorsqu'il marche, il éprouve un sentiment de pesan- 
teur au périnée; il a souvent des douleurs de reins. 

Depuis cinq à six mois, il a perdu l'appétit et a beau- 
coup maigri ; son urine est trouble et laisse déposer un 
mucus fort épais; quelquefois il y a du sang. 

Jamais, à ce que nous dit ce malade, il n'a vu son jet 

DESORMEAUX. ^^ 
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d'uripe arrêter subitement, puis reprendr-o qqçiqiies 
iDstaqt3 ^prës; il n'a pas éprouvé de vive§ enis^ns an 
boiit de la verge, pomme certains calfiulevix, 

Lorsqu'on introduit une sopde d^ps la vessie, vqici c^ 
que }'on observe : le oanal de Turèthre 0st )ibre et laisae 
passer facileinent la sonde. 

Une fois qu'elle a pénétré dans la vessie^ on peijt reoopr 
nattre une vessie d'une dimension raisonnable; pas de 
colonnes, vessie bien lisse. Si Von porte le paviUop delà 
sonde un peu en haut et à la gauche du malade, on sent 
que le bec de la sonde est arrêté par qqe pierre qui, par 
conséquent, doit se trouver dans le fond de la vessie et à 
droite. E)q introduisant un instrument lithotritour, il est 
impossible de saisir la pierre ; on la tonche, mais elle ne 
tombe pas dans les piors de Tinstrunient, et on nP P^ut 
la saisir. 

Cet examen, répété plusieurs fois, fit porter À Mi Qoiiel 
le diagnostic de calcul enchatonpé d^ I4 Y(3ssi^, quoique 
M, Ar Richard, en sondant ce malade, crût le calpql libre, 
parce que le bec de la sonde entraînait le calci}l et la 
vessie, 

M. Houel pria M. Desormeanx de venir trancb^r le 
donte au moyen de son endoscope. 

Je n'entrerai pas dans les détails de la manière d'agir, 
qui est connue de tous les chirurgiens ; je ne donnerai 
que le résultat de l'observation. 

En faisant faire à l'instrument la manœuvre néces- 
saire, on peut voir, en tournant Tinstrument en divers 
sens, un corps blanchâtre granuleux, parsemé de petits 
points noirâtres qui doivent être du sang. 




C4LGUL9 YÉSIGIUI. 179 

Ce (K)|rp$, qui p'est autra que le calcul, présente une 
légère saHlie; si l'on fait mouvoir ^instrument, on arrive 
3ur )es bords du calcul, et on voit très-distinctemept que 
ce porps ^lancb4tre eat entouré et en partie recouvert 
par mpp membrane rosée qui se continue avec la 
muqueuse vésicale. 

Cet examen confirme très-nettement le diagnostic de 
calcul enchatonné de la vessie. 

En face de cet état, M. Nélaton avait conseillé la taille 
suspubienne, et M. Houel allait la pratiquer lorsque ce 
malade mourut subitement. 

L'autopsie donna les renseignements suivants : 

La vessie n'est pas très-allérée. 

Le calcul est bien situé à la place que Texamen nous 
avait donnée. Le calcul est biçn recouvert par la vessie 
sur ces bords, mais à ce niveau la vessie est un peu hy- 
pertrophiée, aussi le calcul est-il fortement pris par la 
vessie; de plus le calcul présentait un mamelon qui 
pénétrait dans les parois vésicales, où il était contenu 
comme dans une cellule. 

Le calcul avait encore les points noirâtres que nous 
avions reconnus sur le vivant. Un point assez curieux 
à signaler, c'est qu'à l'œil nu le calcul paraissait moins 
volumineux qu'avec l'endoscope. 

Si nous résumons cette leçon, nous trouverons que, 
dans les affections de la vessie, l'endoscope donne beau- 
coup plus de certitude au diagnostic que les autres 
moyens : il permet de voir l'état de l'organe, de recon- 
nattre la nature des tumeurs, la disposition, le nombre, 
les complications des pierres, beaucoup mieux que le 
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simple cathétérisme, mieux même et avec moiDs de dan- 
ger que le litholabe. Nousi pourrons donc conclure, que 
s il ne peut, dans les affections vésicales, comme dans les 
affections de l'urèlbre, servir directement aux opérations, 
il n^en est pas moins utile encore au traitement, en four 
nissant des indications précieuses pour déterminer le 
choix de la méthode opératoire et pour diriger les instru- 
ments dans Topéraiion à pratiquer. 
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EXPLICATION DES PLANCHES 



PLANCHE I 

Uréthrite granuleuse, rétrécissements de l'urèthre et fistuub 

URÉTHRALE, REPRODUITS D*APRÈâ NATURE AU MOYEN DE L'ENDO- 
SCOPE. 

Fig. 4, 2, 3. •— Ulcération granuleuse dans les régions bulbeuse et 
membraneuse de Turèthre. 

Fig. 4. — Portion de la même ulcération touchée ayee une solution 
de nitrate d*argent. 

Fig. 5. — Muqueuse saine dans la partie antérieure de Turèthre du 
même malade. 

Fig. 6, 7, 8, 9, 4 0. — Rétrécissements inodulaires de Turèthre 
offrant différentes dispositions. 

Fig. 4 4. — Végétation développée à l'orifice uréthral d'une fistule 
urinaire. 

PLANCHE II 

Affections de la vessie et de la prostate. 

Fig. 4 . — Prostatite. — Le bord de la prostate, d*un rouge vif, se 
détache sur le bas -fond de la vessie qui reste dans Tombre. 

Fig. 2. — Muqueuse vésicale, coloration naturelle, dilatation des 
vaisseaux superficiels. Le malade avait eu une hématurie quelques jours 
avant. 

Fig. 3. — Cystite et prostatite subaiguês. La vessie présente un 
lacis vasculaire abondant ; la prostate est le siège d*un gonflement 
glandulaire. 

Fig. 4 et 5. — Cancer de la prostate et de la vessie sur le même 
malade; — fig. 4, végétations encéphaloïdes de la prostate; — ùg. 5, 
végétations de même nature au bas-fon(]| de la vessie. 
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PLANCHE m 

Calculs dans la vessie. 

Fig. 4 , 2, 3« — Quatre eftlenls ait bas-Ibnd de la yessie. — Fig. 4 , 
position qu'ils affectaient ordinairement ; — ûg. 2 et 3, disposition 
qu'ils ont présentée après avoir été déplacés par la sonde. 

Fig. 4 et 5. — Fragments des m4tnes calculs après la lithotritie. 

Fig. 6. — Gros calcul à surface mamelonnée de phosphate ammo- 
ifiacb-ihagnésiéti; 

Fl^. 1. — Pëfit calcul de rfiême cdthlJoàiliôh que le précédent. 

Fig. 8. — Calcul au bas-fond de la vessie, caché en partie derrière 
le lobe moyen de la prostate hypertrophiée. 

Fig. 9. — Calcul enchatonné ; au-dessous du calcul, un mamelon de 
la yessie présente une ecchymose résultant probablement de tentatives 
àè lithotritie. 
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PREMIÈRE LEÇON 

l'endoscope. — L'URÈTHRE SAIN. — L*UR£THRITE AIGUË 4 

Infériorité relative de la pathologie des voies uriuaires comparée à celle 
Àèh autres ofgànes. — Cette irirériorité est aiie surtout S ce qiié ces 
birgahes oiit été juâqii'ki inaccessibles a ià vue. — Première idée de 
rënddsco^è. '-^ Urëthi'oscope. ^^" Essais de M. Ségalas, dii docteur 
Ëter^ fet du dbcleiir llâcken (dé ftigâ). =^ t^rémière exécution de 
linstfUdièiit. -- Prit i'Ài^enteilil. — A quoi sert-il èe voir? — dès- 
cri^ttlbii Ûê l'èildoscope. ^-^ Mâihietnèni de l*instl*utneht. — Ëxplora- 
iidii de ta èMiê de l'utéruâ, du rëctùin; d*un kyste pileux àè i'ovaire, 
Ses tilâlëà à^ëc 6of^§ éti^àiigers. 

Applicâtiotl dé l'enâo^bôpé iii tMl iê t'UrêtGre\ -^^^ Ôii À(à ëoinifiëncer 
^ai> iêk àaitéà faioyéiià d^ë^pltifàtib'n. ^ Ëxptoraiidn cië t'ùrèiiife en 
idiàlil^. — SiiHacë ihtëf ilé de t'urèthrë â Tétài sâîn ; cdiiieiir, plis, 
irdne6rilënt à\i bout âè là âoMé. 

Uréthrite aiguë et blennorrnagie bbnfdridiies a idrt.^— Ce qu'on doit eh- 
tëndré ^ki* bléUiiorriiî^lé. -^ Marche de ii nialadié. '-^ Examen de 
ia hUnUiMàiié k l'ehdoâcdpë. — Ulcération^ de i'brithre. - In- 
liâmffîàtiô'tt bH& Ummm^i'ie. — âerp4s ié i'Ùi-èthre. — tlré- 
iMtë caiaH-liâfê: 

BLENNORRHEE. — URÉTHRITE GRANULEUSE. 35 

Écoulements uréthraux chroniques ; blennorrhée. — Elle est confondue 
avec d'autres écoulements. — Symptôme» de la blennorrhée: «-^ 
Signes fournis par la bougie à boule. — Résultats de l'examen en- 
doscopique. — 6^aauli^tioiis« — Urétbile (^almlense, «^ i^n^nestic 
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de Turèthre et de l'ulérus. — Ulcérations en cupules. — Blennorrha- 
gies à répétition. — L'uréthrite granuleuse ne récidive pas une fois 
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Turéthrite granuleuse. — Ulcération fongueuse. — 11 arrive un 
moment où le rétrécissement ne disparaît pas en même temps que 
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